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Resumo 
 No que diz respeito às Perturbações do Espetro do Autismo (PEA) poucas são as 
questões que geram consenso por parte da comunidade científica, exceto a asserção 
partilhada de que o prognóstico poderá ser exponencialmente melhorado caso a 
intervenção surja o mais precocemente possível. Por forma a possibilitar esta intervenção 
cada vez mais precoce, urge desenvolver ferramentas válidas de despiste das PEA. 
Considerando que este despiste deve não só ser precoce como universal, torna-se 
igualmente relevante a inclusão no despiste de profissionais com acesso às crianças com as 
idades pretendidas e com a possibilidade de as reavaliar periodicamente. Procurou-se, 
assim, contribuir para a validação de um instrumento de despiste das PEA, sendo também 
explorado como a introdução deste instrumento em contexto de creche poderá ser recebida 
pelos profissionais da mesma.  
 Participaram neste estudo 176 crianças com idades compreendidas entre os 16 e os 
34 meses, que frequentam creches na Grande Área Metropolitana do Porto. Os dados 
foram recolhidos com recurso à versão traduzida para o português do Modified Checklist 
for Autism in Toddlers Revised with Follow-up (Robins, Fein, & Barton, 2009) 
acompanhado por um breve questionário sociodemográfico. No caso das crianças que após 
o follow-up ainda apresentavam risco para PEA, foi realizada uma avaliação formal com 
recurso ao Autism Diagnostic Observation Schedule, Second Edition (ADOS-2; Lord, 
Luyster, Gotham, & Guthrie, 2012).  
 Os resultados obtidos indicam que o instrumento constitui uma ferramenta de 
despiste precoce das PEA válida, tendo sido possível identificar com sucesso duas crianças 
com fortes indicadores da presença de uma PEA, o que constitui apenas 1% da amostra 
total recolhida. A maioria das crianças sujeitas a despiste (88%) apresenta risco baixo para 
PEA, apresentado as restantes crianças (11%) um risco médio. Não se constataram 
diferenças significativas entre sexos nos níveis de risco encontrados para PEA. Quanto à 
adesão por parte das creches ao projeto, constatou-se que apenas 38.4% dos questionários 
entregues foram devolvidos, e que apenas 43.1% das creches contactadas concordaram em 
participar. Estes valores de adesão e o que se constatou com a recolha, permitiram extrair 
uma série de considerações com vista a orientar procedimentos deste género em contexto 
educativo, que serão discutidos neste trabalho. 
Palavras-Chave: perturbações do espetro do autismo; M-CHAT-R/F; 
desenvolvimento; despiste precoce; intervenção precoce. 
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Abstract 
 On the field of Autism Spectrum Disorders (ASD) research, the matters that gather 
scientific consensus are sparse. One exception to this is the shared assertion that the 
prognosis of a child with ASD can be exponentially improved if the intervention occurs in 
early ages. For this intervention to be possible, it is imperative to develop valid tools for 
screening ASD. This screening, in early ages and universal, should be done by 
professionals that have easy access to toddlers, and that can periodically reevaluate the 
children. With this idea in mind, this project aimed to validate an early screening tool for 
ASD, as well as investigating how well a screening instrument for ASD is received in a 
daycare facility.  
 176 children between the ages of 16 and 34 months who were enrolled in daycare 
facilities in the Porto Metropolitan Area participated in this study. The data was collected 
using the Portuguese version of the Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with 
Follow-Up (Robins, Fein, & Barton, 2009), and a brief socio-demographic questionnaire. 
In the case of the children that after the follow-up still presented risk for ASD, it was 
conducted with a formal development evaluation with the Autism Diagnostic Observation 
Schedule, Second Edition (ADOS-2; Lord, Luyster, Gotham, & Guthrie, 2012).  
 The results suggest that the studied instrument is a valid early screening tool for 
ASD. It was possible to identify two children with strong indicators of ASD, making for 
1% of the total sample. The majority of the screened toddlers (88%) had a low risk for 
ASD, and the rest of the children (11%) had average risk for ASD. There were not any 
significant differences between genders on the level of risk for ASD. Regarding the role of 
the daycares, only 38.4% of the questionnaires given to them were returned, and only 
43.1% of the contacted daycares agreed to participate in this study. These values, and the 
general considerations extracted from the data collection process, allowed a series of 
important considerations to orient such procedures on educational context, as discussed in 
this paper. 
Keywords: autism spectrum disorders; M-CHAT R/F; development; early 
screening; early intervention. 
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Resumé 
 L’idée qu’une identification précoce des Troubles du Spectre de l’Autisme (TSA) 
puisse contribuer significativement pour le pronostique d’une intervention est bien 
consensuelle parmi la communauté scientifique. 
 Il est donc urgent de trouver des outils valides pour l’identification des PSA. Si on 
considère que idéalement, cette identification devra pas seulement être précoce mais aussi 
universelle, on devra également considérer d’inclure dans le procès d’identification, des 
professionnels qui travaillent avec les enfants à l’âge prétendue, et avec possibilité de 
réévaluer périodiquement ces enfants.  
 Un total de 176 enfants âgés de 16-34 mois ont participé dans cet étude, tous 
fréquentant des crèches dans le Grand Porto. Les données ont étés recueillis par recours à 
la version traduite du Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with Follow-up 
(Robins, Fein, & Barton, 2009), accompagné para un bref questionnaire 
sociodémographique. Les enfants qui présentaient du risque pour PSA après le follow-up 
ont été formellement évalués par recours au Autism Diagnostic Observation Schedule, 
Second Edition (ADOS-2; Lord, Luyster, Gotham, & Guthrie, 2012).  
 Les résultats obtenus indiquent que cet instrument constitue un outil valide pour 
l’identification précoce des PSA, ayant permis de identifier avec succès deux enfant avec 
de forts indicateurs de présence de PSA, ce que correspond à 1% de l’échantillon. La 
plupart des enfants identifies (88%) présent un risque faible de PSA, tandis que les autres 
(11%) présentent un risque moyen. On n’a pas trouvé de différences significatives entre 
garçons et filles au niveau du risque. En ce qui concerne l’adhésion des éducateurs, on a 
vérifié que seulement 38.4% des questionnaires ont été rendus, et que seulement 43.% des 
crèches contactées ont concordé de participer. Ces valeurs d'adhérence et de ce qui 
constitue à la collecte, a permis d'extraire un certain nombre de considérations à orienter 
les procédures de ce genre dans un contexte éducatif, qui sera discuté dans le présent 
document. 
Mots-clés : troubles du spectre de l’autisme ; M-CHAT-R/F ; développement ; 
identification précoce ; intervention précoce.  
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Introdução 
 
 
 As Perturbações do Espetro do Autismo (PEA) têm sido alvo de crescente interesse 
por parte da comunidade científica nas últimas décadas. Esta perturbação surge como uma 
das mais prevalentes entre as perturbações do desenvolvimento, afetando os indivíduos em 
diversas áreas e prolongando-se ao longo da vida, não existindo, até ao momento, qualquer 
forma de a prevenir ou de a curar que seja comprovadamente eficaz (Rutter, 2011). Apesar 
das muitas dúvidas que ainda persistem, existe um amplo consenso quanto à possibilidade 
de diminuir a gravidade dos sintomas e de incrementar as competências sociais dos 
indivíduos com PEA, recorrendo a uma intervenção sistemática, intensiva, iniciada o mais 
precocemente possível, alargada à família e aos contextos nos quais o individuo se move 
(Coelho & Aguiar, 2011). 
 O encaminhamento o mais cedo possível das crianças com PEA para os serviços de 
intervenção precoce é apenas exequível com recurso a instrumentos de despiste e 
diagnóstico de PEA válidos e eficazes. Contudo, o que se verifica atualmente é que ainda 
não existem instrumentos de despiste precoce que reúnam em si propriedades 
psicométricas satisfatórias (Al-Qabandi, Gorter, & Rosenbaum, 2011). O presente estudo 
surgiu, assim, como uma tentativa de contribuir para colmatar esta necessidade. Através da 
aplicação do Modified Checklist for Autism in Toddlers- Revised with Follow-up (M-CHAT 
R/F; Robins, Fein, & Barton, 2009) a uma amostra normativa de crianças que frequentam a 
creche, pretendeu-se contribuir para a validação do referido instrumento, estudando as suas 
propriedades psicométricas e a sua aceitação e compreensão por parte quer das educadoras, 
quer dos pais das crianças sujeitas a despiste. 
 Num primeiro momento, é apresentada a literatura já existente relativamente às 
PEA, nomeadamente a sua história, etiologia, critérios de diagnóstico, prevalência, teorias 
associadas, formas de desenvolvimento, manifestações evidentes e programas de 
intervenção precoce. Posteriormente, apresenta-se uma descrição da metodologia 
empregue neste contributo para a validação da versão portuguesa do M-CHAT-R/F, 
incluindo os participantes, os instrumentos e os procedimentos utilizados na recolha e 
análise de dados. Por fim, são apresentados e discutidos os resultados obtidos, tendo em 
conta os objetivos deste projeto, bem como as conclusões retiradas do mesmo e possíveis 
direções para estudos futuros. Em última instância, espera-se que este trabalho contribua 
para a difusão e implementação do despiste precoce das PEA para todas as crianças.  
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Capítulo I. Enquadramento Teórico  
 
 
1. Caracterização Geral das Perturbações do Espetro do Autismo 
 
 Os trabalhos de Kanner e Asperger na década de 40 descreviam crianças que 
exibiam determinados padrões de comportamento, como dificuldades nas interações 
sociais, ausência de jogo simbólico e problemas de comunicação verbal (Wing, 1998). 
Assim, os autores utilizaram o termo “autismo” não para explicar a sintomatologia de 
pacientes com esquizofrenia, como havia acontecido com o psiquiatra suíço Bleuler em 
1911, mas sim para, pela primeira vez, descrever crianças que apresentavam este conjunto 
de sintomas (Sacks, 2011).  
 Já na década de 50, em que a psicanálise proliferava, considerava-se que o autismo 
surgia em consequência de uma parentalidade “fria” e “insensível”, particularmente pela 
parte da mãe, sendo as mães apelidadas de “mães frigorifico” (Trevarthen, Aitken, 
Papoudi, & Robarts, 1998). As investigações na década de 60, especialmente de Rutter e 
colaboradores, conduziram a que se explicasse que a conduta das crianças com autismo se 
devia a transtornos do desenvolvimento, presentes desde os primeiros anos de vida da 
criança (Wing, 1998). Passou assim a assumir-se que as causas do autismo não estavam na 
forma como os pais educavam os seus filhos, mas sim em alterações ao nível cerebral 
(Rajendran & Mitchell, 2007). As investigações na década de 60 conduziram a que se 
passasse a assumir que a conduta das crianças com autismo se deve a transtornos do 
desenvolvimento por alterações no funcionamento cerebral, presentes desde os primeiros 
anos de vida da criança (Wing, 1998). De acordo com Rajendran e Mitchell (2007) as 
teorias do autismo tendem a refletir o as tendências do pensamento da época, sendo a 
perspetiva cognitiva o enquadramento teórico escolhido por vários autores para explorar 
atualmente o autismo. O mesmo acontece neste trabalho. 
Atualmente assume-se que o autismo é um conjunto de alterações 
neurodesenvolvimentais muito diversificadas, caracterizadas por défices persistentes na 
comunicação e interação social em múltiplos contextos, na reciprocidade social e nas 
competências para compreender e desenvolver relacionamentos (American Psychiatric 
Association [APA], 2013). O termo autismo, pela sua multiplicidade de manifestações, deu 
lugar ao termo Perturbações do Espetro do Autismo (PEA), pelo que será esta a 
terminologia utilizada ao longo deste trabalho.  
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1.1. Etiologia  
 As PEA não têm ainda uma etiologia definitivamente confirmada, embora vários 
estudos apontem para causas biológicas (Coelho & Aguiar, 2011). 
 Existem, no entanto, fortes evidências do envolvimento de fatores genéticos no 
aparecimento da perturbação, estimando-se uma probabilidade de transmissão hereditária 
de cerca de 90% (Liu et al., 2001). A prevalência desta perturbação em gémeos 
monozigóticos tem uma concordância de 70% a 90%, enquanto nos gémeos dizigóticos 
esta prevalência não parece ultrapassar os 10%. (Bailey et al., 1995, citado por Liu et al., 
2001) O facto de a concordância em gémeos monozigóticos ser inferior a 100% apoia a 
ideia de que a etiologia das PEA é multifatorial, por oposição a uma atribuição a causas 
meramente genéticas (Silva, 2011). Já em irmãos não gémeos, o risco de ambos terem PEA 
é apenas de 2 a 4%, embora, considerando a prevalência global estimada, este risco seja 
cerca de 45 a 90 vezes superior ao da população sem risco (Liu et al., 2001).  
 Por sua vez, os fatores ambientais podem modelar os fatores genéticos existentes, 
influindo na forma como estes se irão manifestar (Johnson & Myers, 2007). O produto 
desenvolvimental de cada criança afetada por PEA irá ser resultado de uma interação entre 
os aspetos intrínsecos ao individuo (e.g., biológicos) e os fatores ambientais (Coelho & 
Aguiar, 2011). 
 De entre os fatores ambientais que poderão influenciar o percurso das PEA, 
Johnson e Myers (2007) destacam fatores de ordem pré-natal, perinatal e pós-natal. Quanto 
aos fatores pré-natais, os autores sugerem que a doença materna (e.g., rubéola), a elevada 
concentração de testosterona fetal ou presença de talidomina e ácido valpróico, poderão 
estar relacionados com a existência das PEA na criança. Em termos peri-natais, os autores 
sugerem que o peso aquando do nascimento, a duração da gestação e acontecimentos em 
torno da altura do nascimento poderão estar associados a uma PEA, embora estes fatores 
não sejam universalmente aceites. Os fatores pós-natais têm sido alvo de maior discussão e 
controvérsia. É exemplo desta controvérsia a tese defendida por Wakefield e colaboradores 
(1998, citado por Rao & Andrade, 2011) de que as vacinas, concretamente a Vacina 
Sarampo, Papeira e Rubéola (VASPR), provocam o aparecimento de PEA (manifesto por 
regressão comportamental) em algumas crianças predispostas geneticamente à perturbação. 
O aparecimento desta hipótese levou a que diversos pais optassem por não vacinar os seus 
filhos, emergindo vários movimentos anti-vacinação, que persistem até aos dias de hoje, 
mesmo já tendo sido publicada uma retração do artigo (Rao & Andrade, 2011). 
Paralelamente, vários autores de diversos países (e.g., Estados Unidos da América [EUA], 
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Suécia e Dinamarca) exploraram a possível relação entre a vacinação e as PEA, sem, no 
entanto, encontraram qualquer ligação (e.g., Richler et al., 2006).  
 Em anos mais recentes, a investigação tem-se focado nas bases neurobiológicas da 
perturbação. Identificaram-se algumas diferenças no crescimento e organização cerebral 
dos indivíduos com PEA, surgindo estas alterações no período pré-natal, entendendo-se 
pela infância e idade adulta (Johnson & Myers, 2007), não sendo ainda claro o que as 
provoca.  
 
1.2. Critérios de diagnóstico  
 A obtenção de um diagnóstico de PEA pode auxiliar os pais das crianças a 
orientarem-se para os serviços de intervenção adequados, possibilitando também a 
obtenção de apoios estatais que ajudem a custear a intervenção de que as suas crianças 
necessitam (Gensler, 2012). O diagnóstico de PEA é para alguns pais um choque, 
enquanto para outros é fonte de alívio, por finalmente terem a confirmação de que há algo 
diferente na sua criança e poderem mobilizar ativamente ferramentas para a ajudar (The 
National Autistic Society, 2013). 
As PEA foram apenas incluídas nos manuais de diagnóstico em 1980, na terceira 
edição do Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações Mentais (Diagnostic And 
Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM). A perturbação surge neste manual 
como “autismo infantil”, junto de várias outras perturbações numa nova categoria 
denominada Perturbações Pervasivas do Desenvolvimento (PPD).  
O DSM é um dos sistemas de diagnóstico mais utilizado, constituindo uma 
ferramenta vital para vários profissionais. Acompanhando a evolução do conhecimento 
científico, este manual de diagnóstico é periodicamente atualizado, sendo, por isso, 
relevante explorar como esta ferramenta conceptualizou e conceptualiza as PEA. Nas 
diferentes versões do DSM, os critérios e a própria definição de autismo sofreram 
alterações, o que influi, indubitavelmente, na forma como é feito o diagnóstico da 
perturbação. Assim, o DSM-V (APA, 2013), recentemente publicado, difere 
consideravelmente da versão que o antecedeu, principalmente no que diz respeito às 
PEA. As alterações mais significativas entre a quarta e quinta versão do DSM são 
apresentadas nos parágrafos que se seguem assim como uma breve reflexão sobre as 
eventuais vantagens e desvantagens da utilização deste manual:  
1. A Perturbação Autística, a Perturbação de Asperger e da Perturbação Global 
do Desenvolvimento Sem Outra Especificação agregam-se numa categoria 
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apenas, denominada globalmente como Perturbações do Espetro do Autismo 
(PEA), ao contrário do que acontecia no DSM-IV-TR (APA, 2002). Este 
reenquadramento das PEA no DSM-V deve-se à assunção atual de que os 
sintomas da mesma constituem um contínuo, desde as formas mais moderadas 
de PEA até às mais severas (APA,2013). 
2. O modelo de diagnóstico deixou de ser constituído por uma tríade de sintomas 
(défices qualitativos na interação social; défices qualitativos na comunicação; e, 
padrões de comportamento, interesses e atividades restritos, repetitivos e 
estereotipados) para um sistema de apenas dois domínios (défices persistentes na 
comunicação social ou interação social e padrões restritivos de comportamento, 
interesses ou atividades). Esta redução resulta da fusão dos domínios sociais e de 
comunicação no mesmo critério (Volkmar, Reichow, Westphal, & Mandell, 
2014). 
3. Para a obtenção de diagnóstico de PEA no DSM-V tornou-se necessário 
apresentar todos os sintomas socio-comunicacionais expressos, bem como ter 
pelo menos dois dos sintomas apresentados para os comportamentos repetitivos 
e restritivos, ao contrário da versão predecessora que exigia apenas dois 
sintomas associados à socialização e um na socialização e nos padrões de 
comportamento repetitivos e estereotipados (APA, 2013).  
4. Os sintomas descritos no DSM-V deixam de ter de estar presentes no momento 
da avaliação, podendo encontrar-se também na história desenvolvimental do 
sujeito, ao contrário do que acontecia no DSM-IV (Volkmar et al., 2014).   
5. Na redação do DSM-V foram incluídos alguns descritores que permitem 
identificar grupos de sujeitos cuja manifestação da perturbação é semelhante 
entre si, veiculam informação relevante para melhor compreender a situação 
clínica, apresentando também três níveis distintos de severidade da 
problemática. Esta alteração resulta de uma tentativa de combinar abordagens 
categoriais com abordagens dimensionais para ir ao encontro das necessidades 
sentidas pelos profissionais clínicos (Volkmar & Reichow, 2013). Os autores 
procuraram integrar evidências de diferentes fontes, incluindo estudos de 
comorbilidade
1
 e respeitando a necessidade da existência de diagnósticos que 
                                                          
1
  De acordo com Boyd et al (1984, citado por Marques-Teixeira, 2001), comorbilidade consiste no risco 
relativo que existe de um sujeito com uma perturbação receber o diagnóstico de uma outra perturbação. Já 
Jakovljević e Ostojić (2013) assumem três definições possíveis: duas ou mais condições médicas que 
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não estejam confinados à descrição categorial. O DSM-V contempla então os 
sintomas considerados nucleares nas PEA bem como as características clínicas 
que não são específicas das PEA (Grzadzinski, Marisela Huerta, & Lord, 2013) 
 
 Volkmar e Reichow (2013) sugerem que apesar de, concetualmente, a proposta de 
definição das PEA no DSM-V pretender dar uma maior abrangência ao espetro do autismo, 
na prática esta abordagem aparenta resultar num conceito muito mais restrito. O estudo 
realizado por Worley e Matson (2012) é ilustrativo desta restrição, tendo os autores 
sugerido que o DSM-V pode não ser um instrumento tão sensitivo quanto o seu 
predecessor. Os autores procuraram aplicar os critérios do DSM-V a uma amostra de 
crianças e jovens previamente diagnosticados com PEA, verificando que um número 
substancial de indivíduos deixou de se enquadrar no diagnóstico. Verificaram ainda que as 
crianças e jovens que deixaram de estar incluídas no diagnóstico apresentavam sintomas de 
PEA significativamente superiores aos da população com desenvolvimento normativo, não 
apresentando, no entanto, diferenças significativas em termos de severidade quando 
comparados com os indivíduos que mantiveram o diagnóstico de PEA. 
 Vários autores (e.g., Matson, Kozlowski, Hattier, Horovitz, & Sipes, 2012; Wing, 
Gould, & Gillbert, 2010) sugerem ainda que o DSM-V não inclui adequação dos critérios 
de diagnóstico para crianças com idade inferior a 30 meses. De acordo com o estudo de 
Matson e colaboradores (2012), o número de crianças com menos de 30 meses com 
diagnóstico de PEA com recurso ao DSM-IV-TR, decrescia cerca de 47.79% quando eram 
reavaliadas através dos critérios do DSM-V. Este decréscimo pode ter sérias implicações no 
que respeita à atribuição de serviços a esta população e em nada auxilia os recentes 
esforços no sentido de promover o despiste e consequente intervenção precoce nas PEA 
(Matson et al., 2012). Por sua vez, Barton, Robins, Jashar, Brennan, e Fein (2013) sugerem 
que deveriam ser feitas algumas alterações nos critérios de diagnóstico de forma a 
aumentar a sua sensibilidade quando aplicados em crianças de idades compreendidas entre 
os 0 e os 30 meses. 
 De acordo com Wing e colaboradores (2010) esta nova versão também não 
contribui para a problemática do subdiagnóstico das PEA no sexo feminino. O DSM-V 
                                                                                                                                                                                
existem simultaneamente mas de forma independe umas das outras; duas ou mais condições médicas que 
existem simultaneamente e que são interdependentes umas das outras (ou seja, uma das condições médicas 
causa, é causa ou está relacionada com outra condição médica no mesmo individuo); duas ou mais 
condições médicas existem simultaneamente independentemente da sua eventual relação causal.  
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continua também a deixar de lado as questões relativas às alterações em termos sensoriais 
(Wing et al., 2010). Os autores reforçam ainda as vantagens da utilização de um sistema 
triádico para o diagnóstico, pese embora as categorias que sugerem sejam diferentes das 
propostas presentes nas diferentes versões dos manuais de diagnóstico. Wing e Gould, em 
1979, sugeriram um modelo descritivo dos défices presentes nas PEA (designado como 
Tríade de Lorna Wing), afirmando que os défices na comunicação, imaginação e interação 
social constituem o núcleo dos problemas de PEA (Aguiar, 2009). Wing e colaboradores 
(2010), por seu turno, consideram que a contínua ausência do imaginário social nas várias 
edições do DSM reflete a omissão de um aspeto vital para a compreensão das PEA, visto 
que o impacto da mesma nas competências de socialização é extenso. A ausência de 
imaginação social dificulta a previsão das ações e das consequências, quer do 
comportamento próprio, quer do comportamento dos outros, prejudicando assim o sucesso 
nas relações interpessoais (Wing et al., 2010). 
 Em suma, apesar de este novo manual de diagnóstico apresentar diversas 
vantagens, tais como permitir uma abordagem não só categorial como dimensional, e 
permitir uma classificação por gradiente de severidade, continua a apresentar, na visão de 
alguns autores (e.g., Matson et al, 2012) algumas limitações. Vários estudos sugerem que o 
DSM-V poderá ser mais restritivo em vez de mais amplo abrangendo um menor número de 
sujeitos e que omite vários aspetos considerados cruciais para a compreensão das PEA. 
Contudo, com estudos mais extensos e prolongados no tempo, esclarecer-se-á se o DSM-V 
é realmente mais restritivo e se dificulta a elegibilidade para apoios às crianças que deles 
necessitam, ou se, pelo contrário, os seus critérios permitem ampliar as crianças elegíveis 
para apoios (Volkmar & Reichow, 2013). 
 
1.3. Prevalência  
 Na União Europeia os estudos de prevalência das PEA existentes são esporádicos, 
dispendiosos e, pela sua infrequência, torna-se impossível avaliar se existe ou não um 
aumento da problemática ao longo dos anos (Comissão Europeia [CE], 2005). Estas 
dificuldades são ainda incrementadas pelo facto de um diagnóstico de PEA advir apenas de 
observações comportamentais e não de um teste “médico”. Pela análise de vários artigos 
publicados, a CE (2005) constatou ainda que as metodologias de recolha de dados e de 
seleção de amostra diferem consideravelmente e que, por essa razão, se torna difícil 
comparar os resultados dos mesmos.  
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 Um exemplo de um desses estudos conduzidos na União Europeia é o de Scott, 
Baron-Cohen, Bolton, e Brayne (2002), no condado de Cambridge. Os resultados obtidos 
indicaram que por cada 10 000 crianças entre os cinco e os onze anos, 50 crianças têm 
PEA. Este valor corresponde a uma prevalência três vezes superior ao valor encontrado por 
Wing e Gould, em 1979. Os autores justificam este valor tão díspar por alterações no 
conceito de autismo, que passou a constituir um espetro de condições e por existir uma 
maior consciencialização pública e profissional da perturbação. Em termos de rácio com 
base no sexo, identificaram-se números semelhantes aos encontrados em estudos 
tradicionais (e.g., Fombonne, 2003), de uma rapariga por cada quatro rapazes.  
 No caso português, a prevalência encontrada é de 9.2 casos para cada 10 000 
crianças de idade escolar em Portugal Continental (o que corresponde a aproximadamente 
um caso por cada 1000 crianças) e 15.6 casos para 10 000 na Região Autónoma dos 
Açores (Oliveira et al., 2007). De acordo com os autores, as diferenças identificadas entre 
o Continente e os Açores não podem ser totalmente justificadas por questões 
metodológicas, podendo fatores de ordem genética ou ambiental contribuir para esta 
discrepância. No que diz respeito aos rácios de género, verificou-se um rácio ligeiramente 
diferente do encontrado tradicionalmente, sendo de 2.9 do sexo masculino para 1 do sexo 
feminino (Oliveira et al., 2007).  
 Nos Estados Unidos da América a monitorização feita à prevalência das PEA é 
constante. A rede Autism and Developmental Disabilities Monitoring (ADDM), fundada 
pelo Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
2
, tem por objetivo descrever a 
população de crianças com PEA, comparar as prevalências de PEA em diferentes zonas do 
país, identificar como evolui a prevalência da perturbação ao longo dos anos e 
compreender o impacto das PEA nas comunidades americanas. A monitorização é feita 
recorrendo aos dados existentes dos serviços de saúde e de educação especial 
disponibilizados por 11 estados do país, e estes dados são relativos a crianças com oito 
anos de idade. A ADDM constatou que, entre 2000 e 2010, a incidência da perturbação 
aumentou consideravelmente, passando de um caso para cada 150 crianças, para um caso 
por cada 66 crianças.  
Face a números tão elevados, a comunidade científica procurou compreender o 
porquê deste aumento, e encontrar resposta para a questão: “existe realmente uma 
                                                          
2
 O CDC é uma agência federal americana que se encarrega da prevenção de doenças e da promoção da 
saúde, com o objetivo último de melhorar a saúde pública em geral. Conduz também investigações com o 
intuito de explorar a prevalência e etiologia dos fenómenos, bem como eventuais soluções.  
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epidemia de autismo?”. Gernsbacher, Dawson, e Goldsmith (2005) defendem que não se 
trata de uma epidemia de autismo, afirmando que antes da publicação do DSM-III (1980), 
os diagnósticos de PEA, bem como as estimativas de prevalência da mesma, eram 
baseadas nas perspetivas individuais de clínicos ou de investigadores, estando, desta forma, 
condicionados por uma série de fatores não controlados (e.g., formas de seleção da 
amostra, dimensão da amostra, formas de identificação das PEA, entre outros).  
Gernsbacher e colaboradores (2005) sugerem que ao longo das suas edições, os 
manuais de diagnóstico como o DSM, têm vindo a utilizar critérios mais amplos, seja pela 
sua formulação, seja pelo número de critérios necessários para a obtenção do diagnóstico. 
Os autores afirmam que estas alterações conduzem a que haja mais diagnósticos de PEA, 
levando a que se registe uma maior prevalência da problemática, sem, no entanto, se tratar 
de um aumento efetivo da mesma.  
Chakrabati e Fombonne (2001) constataram que, anteriormente, ao contrário do que 
acontece nos dias de hoje, os investigadores recorriam a uma definição mais restrita de 
autismo, não incluindo as suas formas mais ligeiras (e.g., Síndrome de Asperger). 
Atualmente reconhece-se que as formas mais leves de PEA representam uma porção 
considerável da prevalência global, e que a inclusão destas formas poderá contribuir 
substancialmente para o aumento de prevalência verificado nos últimos anos (Chakrabati 
& Fombonne, 2001).  
Por último, deverá também ter-se em consideração o considerável aumento da 
atenção dada às PEA quer pelo público em geral, quer pelos profissionais de saúde. Este 
maior alerta propicia a que haja um maior reconhecimento dos sinais da perturbação, e, 
consequentemente, uma maior identificação dos sujeitos com a problemática (Fombonne, 
2003; Wazana, Michaeline, & Jennie, 2007).  
 Em suma, apesar de num primeiro olhar a prevalência de PEA aparentar ter 
aumentado drasticamente ao longo dos anos, a maioria dos autores defende que não se trata 
de um aumento efetivo, mas sim uma consequência das alterações nos critérios de 
diagnóstico, nas medidas de despiste e avaliação e no reconhecimento dos indicadores de 
PEA quer por parte dos profissionais de saúde, quer por parte do público em geral.  
 
1.4. Teoria da mente e as perturbações do espetro do autismo 
 De acordo com Baron-Cohen (2001) a teoria da mente pode ser definida como a 
competência para identificar estados mentais (como crenças, desejos, intenções ou 
emoções). Ser capaz de mentalização, ou seja, ter e aplicar esta teoria da mente implícita, 
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significa ser capaz de refletir sobre o conteúdo da própria mente bem como da mente dos 
outros (Baron-Cohen, 2001). 
 A dificuldade em compreender a mente do outro é uma característica central nas 
PEA, existindo evidências da sua universalidade nesta população. Esta dificuldade foi 
designada pelo termo mindblindness (ou cegueira da mente) pela primeira vez por Baron-
Cohen, em 1990 com intuito de descrever de que forma as pessoas com PEA se 
encontram, por vezes, alheadas da existência do mundo mental (Baron-Cohen, 1997). 
Esta ausência (ou dificuldade) é notória desde os primeiros anos de vida da criança, 
tornando-se mais evidente quando a criança atinge os dois/ três anos, pois poderá 
comprometer os marcos desenvolvimentais associados à linguagem (Frith, 2001). Vários 
estudos evidenciam que a dificuldade de atribuição de estados mentais a outros poderá 
estar na génese das limitações sociais e de comunicação verbal e não-verbal exibidas 
pelas pessoas com PEA (Frith, 2001). 
 A compreensão de que os outros poderão ter crenças falsas surge muito mais 
tardiamente em crianças com PEA do que em crianças neurotípicas
3
, já que as crianças 
neurotípicas o conseguem aos três ou quatro anos, enquanto as crianças com PEA apenas 
o conseguem na adolescência, ou podem mesmo não adquirir esta competência 
(Korkmaz, 2011). Quanto à capacidade de compreender crenças de segunda ordem 
(capacidade de compreender o que duas pessoas pensam sequencialmente, como por 
exemplo, o João pensa que a Maria pensa), verifica-se a mesma situação: a população 
com PEA desenvolve esta competência em idades mais tardias que a população 
normativa, podendo mesmo não desenvolver de todo esta capacidade (Liddle & Nettle, 
2006, citado por Korkmaz, 2011).  
 De acordo com Hadwin, Baron-Cohen, e Howlin (1999) a teoria da mente torna-se 
particularmente relevante por permitir uma melhor compreensão da forma como os 
défices na compreensão do mundo mental influem no dia-a-dia dos indivíduos com PEA. 
Por exemplo, a dificuldade em atribuir estados mentais aos outros dificulta a compreensão 
das situações do dia-a-dia, já que grande parte da compreensão do mundo social passa 
pela vivência mental (Hadwin, et al., 1999). Esta competência é ainda essencial para a 
                                                          
3
 Attwood (1998, citado por Jordan & Caldwell-Harris, 2012) utiliza o termo neurotípico(a) para descrever 
indivíduos sem PEA. Optaremos por recorrer a esta designação ao longo do trabalho pela concordância com 
a postura de Sinclair (1998, citado por Miyazaki & DeChicchis, 2012) que afirma que neurotípico é uma 
expressão muito mais específica do que “normal”, uma vez que a definição de “normal” se encontra muito 
dependente do contexto.  
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comunicação, de forma a ser capaz de extrair os significados corretamente, interpretando 
as intenções subjacentes do locutor, compreendendo quando os sujeitos empregam 
expressões literal ou figurativamente, ou mesmo quando recorrem à ironia ou ao 
sarcasmo. A comunicação humana vai muito além daquilo que é expressamente 
transmitido, implicando uma constante avaliação das intenções dos intervenientes no 
momento comunicativo, algo que os indivíduos com PEA tendem a ter dificuldade em 
fazer (Hadwin, et al., 1999). 
 Hadwin e colaboradores (1999) relatam outras dificuldades que as pessoas com 
PEA podem enfrentar: alguma insensibilidade face a sentimentos dos outros, dificuldade 
em considerar o conhecimento dos outros, dificuldade em estabelecer amizades, 
incompreensão do nível do (des)interesse do outro, dificuldade em compreender 
significados não diretamente expressos, incapacidade de compreender mal-entendidos e 
tentativas de engano, incapacidade de compreender as razões por detrás das ações dos 
outros, dificuldade em compreender regras implícitas e dificuldades em antecipar 
comportamentos e reações.   
 De acordo com Baron-Cohen e colaboradores (2000), em idades precoces, as 
dificuldades em termos de teoria da mente são particularmente notórias pela ausência de 
atenção conjunta (capacidade para estabelecer um foco compartilhado de atenção através 
do apontar, mostrar ou seguir o olhar do outro) e de jogo simbólico na criança. A atenção 
conjunta é uma das primeiras evidências da mentalização, esperando-se que a criança entre 
os 12 e 14 meses de vida seja capaz de seguir o olhar de outra pessoa de forma a identificar 
o que captou a atenção do outro (Frith, 2001). A atenção conjunta consiste assim na 
capacidade de se seguir uma pista visual dada pelo interlocutor, para um objeto ou evento. 
Esta definição inclui também a capacidade da própria criança em iniciar a atenção conjunta 
espontaneamente, indicando por gestos o objeto ou evento que quer mostrar ou pedir, 
certificando de que o outro deu conta da sua indicação através de trocas de olhar e 
expressões faciais (Oliveira, 2009). A atenção conjunta pode também ser evidente pelo 
olhar para a face de uma pessoa familiar quando a criança se depara com uma situação 
nova para saber como se deverá comportar, ou mesmo pela imitação de comportamentos 
exibidos pelos outros (Frith, 2001). A atenção conjunta permite que as crianças aprendam 
através dos outros, seja pelo apreender do significado das palavras, seja a aprender a 
prestar atenção ao ambiente que a rodeia (Baron-Cohen et al., 2000). É assim uma 
competência vital para a aquisição e desenvolvimento da linguagem e para a 
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descodificação de sinais sociais, o que permite uma melhor integração na sociedade 
(Oliveria, 2009).  
 O jogo simbólico (“jogar ao faz de conta”) envolve a atribuição de características 
imaginárias a pessoas, objetos ou eventos, e também é um indicador da capacidade de 
mentalização (Baird et al., 2001). Ser capaz de jogo simbólico implica que a criança seja 
capaz de compreender que a pessoa está a fazer de conta (seja o próprio ou os outros), ou 
seja, que imagina algo na sua mente (Baron-Cohen, et al., 2000). É esperado que ao longo 
do primeiro ano de vida o tipo de jogo da criança se vá complexificando, passando de 
formas mais exploratórias para formas mais sofisticadas, alcançando posteriormente o jogo 
simbólico (Chawarska & Volkmar, 2005). A ausência deste tipo de jogo, quando se 
estende até ao segundo ano de vida, é um indicador que sugere a presença de uma PEA 
(Chawarska & Volkmar, 2005). Da mesma forma, não é inusitado que uma criança com 
PEA interaja de forma atípica com os objetos. Por exemplo, em vez de brincar com um 
carrinho empurrando-o, pode fixar-se apenas em mexer nas rodas do carro. Pode ainda 
manifestar preferência para brincar isoladamente ou preferir brincar com objetos em vez de 
pessoas (Nuner & Griffith, 2011). 
 Através da compreensão dos processos associados à teoria da mente, torna-se mais 
simples perceber o impacte que a ausência da mesma tem nos indivíduos com PEA, e 
como esta ausência se repercute em dificuldades diárias, particularmente na área socio-
relacional. Os princípios defendidos na teoria da mente fornecem ainda informação 
relevante sobre indicadores de PEA nas idades precoces. Considerando os objetivos deste 
estudo, em seguida, explora-se como em maior detalhes estes e outros indicadores 
precoces, bem como as formas de desenvolvimento das PEA em idades precoces, e como 
proceder ao despiste desta perturbação.  
 
 
2. As perturbações do espetro do autismo na primeira infância 
  
 As PEA são frequentemente identificadas antes do quinto ano de vida da criança. 
Apesar de existir uma tendência para a diminuição desta idade de diagnóstico (Jo et al., 
2015), continua a ser invulgar encontrar crianças cujo diagnóstico de PEA tenha sido 
estabelecido antes dos embora dos três anos de idade (Silva, 2011). 
 No entanto, existe um consenso amplamente aceite de que as PEA têm sempre um 
início precoce e que os sinais são evidentes nos primeiros dois anos de vida, podendo as 
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manifestações ser mais ou menos subtis (Chawarska et al., 2007). Os diagnósticos de PEA 
feitos tardiamente têm um custo elevado quer para as crianças, quer para as suas famílias. 
Pelo contrário, uma intervenção precoce auxilia a prevenir os efeitos secundários causados 
pelos défices precoces, evitando assim que o quadro clínico degenere numa situação mais 
grave que requer intervenções mais complexas e, normalmente, menos eficazes (Aguiar, 
2009). Vários autores (e.g., Baird et al., 2001) sugerem que ao diagnosticar e intervir 
precocemente nas PEA o prognóstico da criança é melhorado significativamente, seja na 
gestão do comportamento, nas competências de comunicação social e funções cognitivas. 
Este efeito é também potenciado por nos primeiros anos de vida existir uma maior 
plasticidade cerebral, ou seja, é mais provável que, através de uma intervenção adequada e 
intensiva, a criança ultrapasse alguns défices neurodesenvolvimentais (e.g., Wicker, 2008, 
citado por Aguiar, 2009). 
 Face à importância de diagnosticar e intervir precocemente nas PEA, explora-se, 
em seguida, como se apresenta a perturbação nos primeiros anos de vida, e como pode ser 
feito o despiste que, em última instância, conduz ao diagnóstico e intervenção.  
  
2.1. Formas de desenvolvimento das perturbações do espetro do autismo nos 
primeiros anos de vida 
 Para melhor compreender as manifestações iniciais das PEA, torna-se relevante 
descrever as formas mais frequentes de início e desenvolvimento desta perturbação. São 
reconhecidas na literatura três formas de desenvolvimento das PEA nos primeiros anos de 
vida: a forma progressiva, regressiva e flutuante. 
 Na forma progressiva, que surge com maior frequência, os sintomas de PEA 
surgem desde os primeiros meses de vida da criança, desenrolando-se a perturbação de 
forma lenta e progressiva. A apatia e a indiferença, bem como a ausência de vivacidade e 
de modulação afetiva, são alguns dos comportamentos e características mais evidentes 
desta forma de PEA. A identificação destes fatores foi conseguida maioritariamente através 
de estudos retrospetivos, relatos parentais, e observação de vídeos familiares (Maestro & 
Muratori, 2008, citado por Aguiar, 2009). 
 A regressão, que ocorre em 20% a 40% dos casos de PEA (Fombonne, 2003), é 
caracterizada por um desenvolvimento normativo da criança até aos 18 ou 24 meses de 
vida, experimentando esta posteriormente uma perda de competências de comunicação, 
redução de interesse em atividades habituais, e/ou afastamento das situações sociais e 
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progressivo isolamento (Chawarska & Volkmar, 2005). As causas deste retrocesso 
desenvolvimental são ainda desconhecidas (Chawarska & Volkmar, 2005). 
 Por fim, a forma flutuante é caracterizada por alguma inconsistência. Nos primeiros 
meses de vida, as crianças exibem um atraso ligeiro em diferentes áreas, como a postura, 
falta de iniciativa e alguma hiporeatividade face à estimulação do meio (Aguiar, 2009). 
Entre os 6 e 18 meses pode surgir um aumento na atenção e no interesse pelo meio e 
algumas competências comunicativas, contudo, entre os 18 e 24 meses, verifica-se novo 
decréscimo de competências ao nível do contacto interpessoal (isolamento e perda de 
competências sociais), o jogo da criança torna-se estereotipado e a presença de uma 
perturbação do desenvolvimento torna-se mais evidente (Maestro & Muratori, 2008, citado 
por Aguiar, 2009). 
 
2.2. Idade de diagnóstico e primeiras preocupações parentais  
 A maioria dos pais de crianças com PEA relata que sentiu as primeiras 
preocupações com o desenvolvimento da sua criança quando esta tinha entre 12 e 18 meses 
(Al-Qabandi et al., 2011). Contudo, esta preocupação tende a surgir mais cedo quando a 
PEA é particularmente severa, sendo os seus indicadores mais evidentes (Baghdadli, Picot, 
Pascal, Pry, & Aussilloux, 2003).  
 As PEA são particularmente evidentes para os pais quando surgem associadas a 
comprometimento cognitivo, atrasos no aparecimento de marcos desenvolvimentais 
motores, atrasos na fala ou problemas médicos (e.g., epilepsia) (Al-Qabandi et al., 2011). 
Baghdadli e colaboradores (2003) acrescentam ainda que problemas graves em 
competências requeridas no dia-a-dia e a presença de problemas neurológicos ou de défices 
auditivos na criança são os principais preditores da idade de reconhecimento desta 
perturbação. Por sua vez, as crianças sem atrasos na linguagem tendem a ser 
diagnosticadas com PEA muito mais tarde que as restantes (Fountain, King, & Beardman, 
2011).  
 Na perspetiva de Baghdadli e colaboradores (2003) as questões relativas à classe 
social, género e posição na fratria não aparentam influir na idade de reconhecimento 
parental da perturbação. Por sua vez, Fountain e colaboradores (2011), num estudo 
realizado nos EUA, sugerem que crianças de outras etnias (e.g., hispânicas) tendem a ser 
diagnosticadas mais tardiamente. O mesmo acontece com crianças com pais com menor 
nível de escolaridade.  
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 Em suma, apesar de os pais se aperceberem de que há algo de “errado” com a sua 
criança no primeiro ano de vida, o diagnóstico tende a surgir apenas entre os 36 e os 48 
meses de vida da criança (Al-Qabandi et al., 2011). A eliminação deste compasso de 
espera entre as primeiras preocupações parentais e a intervenção seria desejável, podendo 
significar enormes ganhos desenvolvimentais e um melhor prognóstico para a criança 
(Coonrod & Stone, 2004).Apesar de a validade inicial do diagnóstico precoce das PEA ter 
sido questionada, estudos longitudinais evidenciam que a maioria dos diagnósticos 
realizados pelos dois anos de idade se mantém quando as crianças são reavaliadas aos 
quatro anos ou em idades posteriores (e.g., Lord et al., 2006). 
 
2.3. Manifestações precoces das perturbações do espetro do autismo 
 O reconhecimento de PEA, particularmente em idades precoces, é dificultado por 
diversos fatores. O diagnóstico das PEA é dificultado pelo facto de alguns dos sintomas 
fulcrais serem negativos, ou seja, fazem-se notar pela ausência ou baixa frequência de 
determinados comportamentos normativos (Ibañez, Stone, & Coonrod, 2014). No domínio 
socio-comunicacional, por exemplo, a ausência de sorriso social numa criança de 18 meses 
poderá constituir um forte indicador de PEA, contudo, poderá também ser uma 
manifestação de fatiga ou fome (Ibañez et al., 2014). É sempre mais fácil avaliar e 
identificar sintomas positivos, como as estereotipias ou maneirismos, uma vez que estes se 
fazem notar por serem particularmente atípicos (Aguiar, 2009). 
 Chawarska e Volkmar (2005) refletem sobre a contínua mudança que caracteriza o 
período da infância, já que o mesmo comportamento, pela sua ausência ou presença, pode 
ser adequado em determinado momento mas tornar-se um indicador de perturbação do 
desenvolvimento com relevância clinica passados meses. Também a inconstância da 
aquisição de determinados comportamentos esperados, que não é inexistente na população 
neurotípica, é também dificultadora da identificação de PEA. Por exemplo, uma criança 
com PEA não evita sempre o contacto ocular ou recusa sempre imitar o adulto, diferindo 
de uma criança neurotípica pela consistência com que emprega os comportamentos 
esperados e no esforço que requer aos adultos elicitar estes comportamentos na criança 
(Baranek, 1999, citado por Ibañez et al., 2014).  
 Apesar das dificuldades inerentes ao despiste destas perturbações, vários autores 
têm procurado investigar quais os sinais que poderão ser relevantes para a identificação de 
PEA, salientando que algumas características tendem a ser mais comuns nesta perturbação 
(e.g., alterações na socialização), enquanto outras nem sempre se verificam (e.g., alterações 
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cognitivas, sensoriais ou motoras) (Aguiar, 2009). Na impossibilidade de mencionar todos 
os comportamentos e manifestações associados às PEA em idade precoce, foram 
selecionados aqueles com particular relevância para a compreensão do instrumento de 
despiste em estudo. Estes indicadores precoces de PEA apresentam-se em seguida, 
organizados de acordo com o domínio que se encontra alterado.  
  
1. Domínio socio-emocional: de acordo com Werner e colaboradores (2005, citado 
por Zanon, Backes, & Bosa, 2014), o comprometimento na esfera social é o melhor 
indicador de uma PEA, uma vez que permite diferenciar as PEA de outras perturbações do 
desenvolvimento.  
  Bosa (2002) sugere que o comprometimento no domínio socioemocional não é 
evidente nas crianças com PEA desde o seu nascimento. Ozonoff, South, e Provencial  
(2010) acrescentam que, neste domínio, as diferenças significativas entre crianças 
neurotípicas e crianças com PEA só se registam a partir dos 12 meses. O 
comprometimento no domínio socio-emocional nas PEA, nos primeiros anos de vida, pode 
ter diversas manifestações, umas mais subtis que outras. 
 A ausência de espontaneidade nas interações, a falta de reciprocidade nas relações, 
a baixa frequência de gestos sociais (como acenar adeus ou mandar um beijo), mostrar ao 
adulto objetos que tenham despertado interesse, olhar para o adulto quando este o chama 
pelo nome e o apontar para evidenciar interesse por algo, são considerados por Bosa 
(2002) como indicadores relevantes para identificar precocemente uma PEA. Já Clements e 
Chawarska (2010) enfatizam que a ausência dos comportamentos de mostrar algo ao outro 
através de gestos, e de “dar” (colocar o objeto na mão de outra pessoa ou empurrá-lo 
intencionalmente na sua direção) como indicadores precoce de PEA particularmente 
relevantes. As autoras asseveram ainda que a incapacidade da criança em antecipar que irá 
ser pegada ao colo e produzir uma resposta adequada (esticando os braços) se regista com 
elevada frequência nas PEA, permitindo distingui-las das crianças neurotípicas. A ausência 
de sorriso social, baixa fixação ocular em rostos são também sinais de alerta de PEA em 
idades precoces (Ozonoff et al., 2010).   
 Zanon e colaboradores (2014) dão particular relevância ao baixo contacto ocular, a 
baixa resposta ao ser chamado pelo nome, a falta de envolvimento em atividades sociais e 
especialmente as dificuldades ao nível da atenção conjunta, para identificar precocemente 
PEA. 
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 De acordo com Young e colaboradores (2011), os défices de imitação consistem em 
sintomas primários e universais das PEA. A partir dos dois anos de idade, a capacidade da 
criança neurotípica para a imitação aumenta drasticamente, imitando sons e gestos cada 
vez mais complexos. A sua ausência pelos 24 meses de idade, como por norma ocorre nas 
PEA, poderá ser o causador da disrupção nas interações sociais precoces, conduzindo aos 
défices sociais e comunicacionais característicos da perturbação (Young et al., 2011). 
 Outro indicador precoce das crianças com PEA é a tendência para preferirem 
estímulos diferentes das crianças neurotípicas. Enquanto as crianças neutotípicas 
apresentam uma preferência por estímulos de discursos/fala, das crianças com PEA não 
exibem esta preferência (Frith, 2001). Indicadores como uma expressão facial neutra, uma 
falta de responsividade ao entusiasmo, ou pelo contrário, um entusiasmo excessivo e 
desadequado, poderão também ser encontrados, apesar de não se verificarem em todas as 
crianças com PEA (Nuner & Griffith, 2011).  
 De acordo com Ibañez e colaboradores (2014) também os comportamentos 
repetitivos e o uso atípico de objetos poderão ser encontrados em crianças no segundo ano 
de vida. A persistência nas rotinas e na criação de padrões sem objetivo aparente (e.g., 
dispor brinquedos ou comida em filas) poderá também verificar-se em crianças com PEA 
desde idades precoces (Nuner & Griffith, 2011).   
 Por último, mas não menos importante, a ausência de jogo simbólico e de atenção 
conjunta constituem dois indicadores considerados fundamentais para a identificação 
precoce das PEA em idades precoces (e.g., Baron-Cohen et al., 2000). Vários instrumentos 
de despiste precoce das PEA incluem precisamente estes dois indicadores. Particularmente 
a Checklist for Autism in Toddlers (CHAT; Baron-Cohen et al., 1992) é um instrumento de 
despiste que se baseia na asserção de que uma criança que aos 18 meses não exibe atenção 
conjunta e jogo simbólico apresenta um risco elevado de ter uma PEA (Baron-Cohen et al., 
2000). Este e outros instrumentos relevantes para o despiste precoce das PEA podem ser 
encontrados na seção Despiste Precoce.  
 
2. Domínio motor: apesar de as manifestações de ordem motora não serem 
consideradas uma as características centrais nas PEA, surgem com elevada frequência, 
podendo ter um impacte elevado na qualidade de vida e no desenvolvimento social das 
crianças (Gowen & Hamilton, 2013). Desde os primeiros registos de PEA por Kanner e 
Asperger, que a componente motora foi incluída na descrição do autismo, podendo ser 
notórias alterações neste domínio na marcha atípica da criança, na sua falta de coordenação 
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motora ou noutras formas atípicas de movimento (e.g., andar na ponta dos pés) (Esposito & 
Pasca, 2013).  
 Num estudo levado a cabo por MacDonald, Lord, e Ulrich (2014), em crianças com 
PEA ou outra perturbação global do desenvolvimento, com idades compreendidas entre os 
12 e os 33 meses, verificou-se que estas crianças apresentavam, em média, um atraso 
desenvolvimental de cerca de 9.5 meses no que respeita à motricidade fina e de 
aproximadamente 6.4 meses em termos de motricidade grossa. Os autores sugerem que 
quanto mais grave o défice sócio comunicacional, maior o défice nas componentes 
motoras. Sugerem ainda que, considerando a frequência com que esta manifestação motora 
ocorre, deveria constar enquanto marcador preliminar de um diagnóstico de PEA. 
 Em suma, as alterações motoras nas PEA podem assumir um número amplo de 
expressões, seja por alterações a nível da motricidade fina ou grossa, dispraxia, controlo 
postural, défices na imitação, anomalias nos movimentos oculares, alterações na marcha e, 
os previamente referidos, atrasos na aquisição motora (Esposito & Pasca, 2013).  
 
 3. Domínio sensorial: a alteração sensorial nas PEA é descrita enquanto uma 
desordem na modulação sensorial, caracterizada por um desajuste entre o grau, a natureza 
ou a intensidade da informação sensorial e da resposta comportamental exibida 
(Ashburner, Bennett, Rodger, & Ziviani, 2013). 
 Estas alterações poderão manifestar-se sob diferentes formas, podendo as crianças 
com PEA exibir hiper ou hiposensibilidade ao ambiente. As alterações sensoriais poderão 
ter expressão em qualquer um dos sentidos: visão (e.g., algumas crianças com PEA ficam 
incomodadas com certos padrões ou cores), audição (e.g. não respondem a pistas auditivas 
como por exemplo quando são chamados pelo nome, ou pelo contrário respondem a 
estímulos auditivos suaves como se fossem em volume elevado), tacto (e.g. aversão a 
determinados tecidos ou sensações), olfato (e.g., aversão a determinados cheiros 
normativos) ou paladar (e.g., aversão a determinadas texturas dos alimentos) (Nuner & 
Griffith, 2011 
 A auto-estimulação nas PEA pode também estar ligada às preferências sensoriais 
atípicas, e normalmente reveste-se de comportamento repetitivo como acontece no 
flapping, rocking movement ou mesmo na agressão autoinfligida (Nuner & Griffith, 2011). 
 Gomot e colaboradores (2006) procuraram contribuir para uma melhor 
compreensão da aparente resistência à mudança identificável nas pessoas com PEA. Os 
autores sugerem que esta resistência à mudança poderia estar relacionada com o 
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processamento atípico de estímulos imprevisíveis. Com recurso a estímulos da modalidade 
auditiva, aplicados a uma amostra de jovens com e sem PEA com idades compreendidas 
entre os 10 e os 15 anos, verificaram que os jovens com PEA apresentam uma menor 
ativação da zona cerebral envolvida na deteção da novidade. Esta dificuldade em modular 
a novidade poderá contribuir para que ignorem estímulos novos ou que se encontrem perto 
do seu foco de atenção, o que poderá contribuir para explicar a resistência desta população 
na alteração das suas rotinas.  
 
4. Domínio da linguagem: muitos pais com crianças com PEA manifestaram as 
primeiras preocupações com o desenvolvimento dos seus filhos em virtude de atrasos ou 
retrocessos no desenvolvimento das competências linguísticas (Kim, Paul, Tager-Flusberg, 
& Lord, 2014). Os défices quer na linguagem recetiva, quer na linguagem expressiva, 
tendem a ser comuns nas PEA, sendo, no entanto, mais significativos em crianças cuja 
PEA se reveste de maior severidade (Mitchell, Zwaigenbaum, Roberts, Szatmari, & 
Bryson, 2006).   
 Antes do primeiro ano de vida, numa análise retrospetiva com recurso a relato 
parental e vídeos familiares, Mitchell e colaboradores (2006) identificaram que as crianças 
que viriam a ter um diagnóstico de PEA balbuciavam, vocalizavam e gesticulavam menos 
que a amostra neurotípica. Tendiam também a ser menos responsivas quando eram 
chamadas pelo nome e pareciam compreender menos aquilo que lhes era dito. Quanto às 
primeiras palavras ditas, estas tendem a surgir, aproximadamente, pelos 38 meses (Kim et 
al, 2014).  
 Por sua vez, uma criança com PEA pode apresentar padrões invulgares da 
linguagem como é, por exemplo, o caso da ecolália, em que a criança repete palavras ou 
frases, muitas vezes com a mesma entoação com que foram inicialmente pronunciadas 
(Nuner & Griffith, 2011). Apesar de no passado se ter assumido que a ecolália não tinha 
valor comunicativo, atualmente pensa-se que pode constituir um esforço para a pessoa com 
PEA compreender o que lhe é dito, uma estratégia de autorregulação ou uma tentativa de 
respeitar os elementos de uma conversação (turntaking) (Islam, 2013). De acordo com 
Grossi, Marcone, Cinquegrana, e Gallucci (2012), a ecolália pode ainda indicar que a 
pessoa com PEA está a participar ativamente na conversa em curso, contudo, tem 
dificuldade em aceder aos mecanismos que inibem uma resposta automática, pelo que 
utiliza a resposta do outro em vez de selecionar uma resposta própria.  
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 Apesar das dificuldades vivenciadas pelas pessoas com PEA, o ambiente e as 
oportunidades do mesmo detém um papel fundamental no aumento das competências 
linguísticas das crianças, pelo que se deverá maximizar as oportunidades das crianças para 
se envolverem em conversação (Islam, 2013).  
 
 5. Domínio Cognitivo: muitas crianças com autismo podem apresentar 
comprometimento intelectual, embora não seja consensual qual a percentagem efetiva da 
população com PEA que apresenta este comprometimento, embora se estime que seja perto 
de 75% (Mefford, Batshaw, & Hoffman, 2012). Em idades precoces, o comprometimento 
cognitivo tende a ser evidente quando existem atrasos na linguagem, na esfera social e 
motora, pelo que, se uma criança apresenta atrasos em mais que uma destas áreas existe 
uma probabilidade considerável de apresentar dificuldades cognitivas (Nuner & Griffith, 
2011).    
 
2.4. O despiste precoce nas perturbações do espetro do autismo  
 O despiste de qualquer perturbação consiste na aplicação de ferramentas 
estandardizadas em períodos de tempo especificados, por forma a aferir o nível de risco 
que o indivíduo tem de apresentar determinada perturbação (Johnson & Myers, 2007). Este 
despiste ocorre num ou vários momentos relativamente isolados e diferencia-se dos 
programas de vigilância na medida em que estes constituem processos contínuos de 
monitorização de crianças em risco de apresentarem problemas de desenvolvimento, com 
intuito de identificar aquelas cujo risco se confirma (Johnson & Myers, 2007). 
 O despiste pode ser feito em dois níveis, sendo o primeiro nível destinado a toda a 
população, através de instrumentos de deteção breves, com uma duração de aplicação entre 
5 a 10 minutos (Robins, Fein, Barton, & Green, 2001). O segundo nível abrange apenas as 
crianças cujo desenvolvimento é motivo de preocupação, recorrendo-se por isso a testes 
mais complexos. Procura-se assim nesta secção explorar a literatura existente sobre as 
recomendações do despiste para as PEA: em que idades pode ser feito, quais as entidades 
que o podem fazer e quais os instrumentos disponíveis para o efeito.   
 A American Academy of Pediatrics (AAP) salientou, em 2006, a necessidade de 
incorporar elementos de despiste das PEA em visitas médicas de rotina para todas as 
crianças em idade pré-escolar. É recomendado que este despiste seja feito em dois 
momentos, aos 18 meses e novamente aos 24 ou 30 meses, precavendo assim uma eventual 
regressão comportamental (Johnson & Myers, 2007).Em vários documentos consultados 
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com origens distintas (e.g., AAP, CDC, Committee on Developmental Outcomes and 
Assessments for Young Children), é referido que o despiste das PEA é uma função que 
deve, sobretudo, ser desempenhada por profissionais de saúde.  
No contexto português, na última atualização do Programa Nacional de Saúde 
Infantil e Juvenil, reafirma-se a obrigação dos médicos de família em detetar, sinalizar e 
reencaminhar crianças com perturbações de cariz desenvolvimental, neurológico, 
emocional, comportamental, entre outros; bem como proporcionar à família informação 
útil e promover articulação com os vários intervenientes na prestação de cuidados a 
crianças (Direção-Geral de Saúde [DGS], 2013). Oliveira (2009) alerta para a necessidade 
dos médicos estarem tão atentos à presença de PEA como qualquer outra perturbação com 
elevada incidência na população. A vigilância do desenvolvimento deve ser feita 
constantemente, e sempre que necessário, os profissionais dos cuidados primários de saúde 
podem aplicar testes de despiste, tal como se encontra estipulado na norma da DGS (2013), 
que inclui sugestões sobre que instrumentos podem ser usados. 
 Já quanto à possibilidade de o despiste ser efetuado num contexto de creche ou pré-
escolar, a informação existente é limitada. De acordo com o artigo 10º da Lei-Quadro da 
Educação Pré-Escolar (Lei n.º 5/97), um dos objetivos primordiais da educação pré-escolar 
consiste na “despistagem de inadaptações, deficiências e precocidades, promovendo a 
melhor orientação e encaminhamento da criança”, pelo que, de acordo com o 
enquadramento legal português, também os educadores de infância podem e devem 
desempenhar um papel significativo na identificação destas e outras perturbações do 
desenvolvimento. No entanto, não se encontram diretrizes aprofundadas sobre como pode 
ser feita esta despistagem. Deve ainda ter-se em consideração que não existe ainda em 
Portugal diretrizes concretas para o ensino de crianças no contexto de creche (0-3 anos), 
pelo que o artigo mencionado pode não ser aplicado da mesma forma neste grupo etário.  
 Contudo, os contextos de creche e pré-escola encontram-se numa posição 
privilegiada para proceder ao despiste das PEA, já que têm a oportunidade de observar 
aspetos físicos, comportamentais e sociais de cada uma das crianças, podendo ainda 
comparar cada criança com a norma do grupo no qual se encontra inserida (Janvier et al., 
2015). Com intuito de reduzir o número de crianças que não recebe diagnóstico de PEA em 
idade precoce, Janvier e colaboradores (2015) conduziram um estudo no qual os 
educadores de infância deveriam administrar o Modified Checklist for Austim in Toddlers 
(M-CHAT; Robins, et al., 2001) a crianças com idades compreendidas entre 16 a 29 meses. 
O estudo foi conduzido recorrendo a populações com baixos rendimentos e pertencentes a 
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minorias étnicas, já que os autores constatam que é precisamente nestes grupos que os 
diagnósticos são feitos mais tardiamente. Os resultados obtidos indicam que os educadores 
podem efetivamente conduzir despistes universais para PEA, recorrendo a ferramentas 
tradicionais de despiste. Do total de crianças avaliadas (n=967), 14% foram identificadas 
como tendo potencial risco de autismo. Dessas crianças, 23% obedeciam aos critérios de 
diagnóstico para PEA. No total da população avaliada, 3% das crianças apresentavam 
sintomas de PEA, não tendo sido nenhuma destas crianças ainda identificada como tendo 
uma PEA.   
 Janvier e colaboradores (2015) concluem então que formar educadores para 
despistar PEA poderá ser um método promissor para promover um diagnóstico cada vez 
mais precoce, conduzindo, consequentemente, a uma intervenção mais atempada e a um 
prognóstico mais positivo.  
 Um dos instrumentos mais utilizados no despiste precoce das PEA nacional e 
internacionalmente é, precisamente, o M-CHAT. Este instrumento da autoria de Robins, 
Fein, e Barton (1999) é recomendado pela DGS para utilização médica em consultas de 
rotina e pela Sociedade Portuguesa de Pediatria para despiste de PEA em crianças 
prematuras. O M-CHAT surgiu como uma extensão do CHAT (Baron-Cohen, Allen, & 
Gillberg, 1992). O CHAT é um instrumento de despiste precoce das PEA constituído por 
nove itens de relato parental e cinco de observação direta pelo profissional de saúde. Os 
itens relacionam-se, maioritariamente, com dois comportamentos base: o jogo simbólico e 
a atenção conjunta. Os autores defendem que estes comportamentos são marcos 
desenvolvimentais universais, que surgem normalmente pelos 15 meses nas suas formas 
mais simples, pelo que a ausência dos mesmos pelos 18 meses constitui um indicador forte 
de presença de uma PEA (Baron-Cohen et al., 1992).   
 O M-CHAT utiliza assim os nove itens de relato parental originais do CHAT, e 
acrescenta 14 novos itens, compensando desta forma a exclusão da componente de 
observação direta. É assim um instrumento com baixos custos associados, que requer 
pouca ou nenhuma formação, com uma aplicação simples e rápida e com propriedades 
psicométricas promissoras (Robins, 2008).  
 O Modified Checklist for Autism in Toddlers Revised with Follow-Up (M-CHAT 
R/F) também da autoria de Robins, Fein e Barton (2009), é uma revisão do M-CHAT 
original. Esta revisão constitui uma tentativa por parte dos autores de reduzir o número de 
falsos positivos que são encaminhados para avaliação pelo profissional de saúde quando é 
usado o M-CHAT. Foram também incluídas cinco modificações quando comparando com o 
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M-CHAT para facilitar o uso do instrumento: três itens foram excluídos por não serem 
representativos da perturbação; os 20 itens sobrantes foram reorganizados para evitar que 
os participantes respondessem sempre da mesma forma; sete dos itens que eram utilizados 
para cotar o M-CHAT passaram a constar nos primeiros 10 itens; a linguagem foi 
simplificada para facilitar a compreensão. Foi abandonado o critério de cotação do M-
CHAT, passando-se a cotar o instrumento com base na pontuação total, em vez de se ter em 
conta itens considerados críticos. O M-CHAT R/F é o instrumento utilizado no presente 
estudo, pelo que será apresentado em maior detalhe na secção Instrumentos.  
 Em suma, apesar de quer os profissionais de saúde, quer os profissionais de 
educação estarem encarregues da monitorização do desenvolvimento das crianças, no 
contexto português, não existe ainda nenhuma entidade que empregue sistematicamente 
métodos de despiste das PEA. A implementação oficial de instrumentos de despiste de 
PEA num ou em ambos os contextos permitiria que as crianças fossem diagnosticadas cada 
vez mais cedo, acendo, assim, mais precocemente à intervenção necessária. O objetivo 
último a ser tido em consideração seria, assim, a implementação de um despiste precoce e 
universal das PEA.  
 
2.5. A Intervenção precoce nas perturbações do espetro do autismo  
 Existem diferentes abordagens na intervenção em crianças com PEA que apesar das 
diferenças ao nível dos modelos teóricos que as orientam, partilham a noção de que a 
intervenção nas PEA é mais eficaz quando o programa implementado obedece a dois 
princípios: intensidade e precocidade (Corsello, 2005). A intervenção deve ser intensa, 
com um mínimo de 15 horas de intervenção semanais e deverá ter inicio o mais 
precocemente possível, embora a maioria dos programas seja destinado a crianças em 
idade pré-escolar e a sua adaptação para idades inferiores é recente (Corsello, 2015). Por 
outro lado, a intervenção precoce deve adotar abordagens centradas na família, deve ser 
individualizada e deve coordenar diferentes serviços de apoio à criança (Guralnick, 2008). 
 A Análise Aplicada do Comportamento (Applied Behavioural Analysis - ABA), as 
dietas e suplementos vitamínicos, o floor time, hipoterapia e a medicação, são algumas das 
alternativas disponíveis para a intervenção nas PEA, havendo múltiplos estudos com o 
intuito de avaliar os efeitos de tais intervenções. Na impossibilidade de explorar todos os 
formatos de intervenção, optou-se por dar maior enfoque à Intervenção Comportamental 
Precoce Intensiva (Early Intensive Behavioral Intervention - EIBI), uma vez que aparenta 
ser um dos modelos mais utilizados na intervenção com crianças com PEA (Milton, 2014). 
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 A EIBI é uma intervenção compreensiva fundamentada nos princípios da ABA e do 
condicionamento operante. Focaliza-se na remediação das competências deficitárias neste 
grupo de crianças em domínios diversos (e.g., linguagem e interação social) e revela ser 
eficaz desde que intensa (mínimo de 40 horas por semana) e estendida ao longo do tempo 
(mínimo de dois anos) (Peters-Scheffer, Didden, & Korzilius, 2011).  
 Apesar de no geral, a EIBI acarretar benefícios para as crianças com PEA, há 
muitas diferenças individuais na resposta à intervenção (Peters-Scheffer et al., 2011) Esta 
aparente incongruência pode dever-se a limitações metodológicas dos estudos analisados, 
como o recurso a amostras demasiado pequenas. Os estudos analisados frequentemente 
definem de forma diferente o que entendem por EIBI. A multiplicidade dos desenhos 
usados e o parco recurso a randomized control trials também contribuem para resultados 
aparentemente contraditórios. 
 Um número extenso de estudos sugere que a EIBI é um modelo de intervenção 
cujas vantagens e ganhos para as crianças ultrapassam as outras formas de intervenção 
disponíveis atualmente, identificando-se ganhos consideráveis ao nível do quociente de 
inteligência e/ou no comportamento adaptativo (Peters-Scheffer et al., 2011). Contudo, 
torna-se evidente a necessidade de identificar as variáveis moderadoras que explicam as 
diferenças constatadas. Entre estas, as características individuais das crianças assumem 
particular relevância. É admissível que a existência de défices em determinados pré-
requisitos como, por exemplo, o sentar e prestar atenção, a atenção conjunta ou a 
recetividade ao elogio como reforço secundário, possam de certa forma minar a eficácia 
das intervenções.  
 Em suma, a intervenção precoce nas PEA é consensualmente aceite como trazendo 
benefícios num número diverso de áreas, melhorando o prognóstico e possibilitando um 
melhor futuro para as pessoas com PEA, e, como previamente mencionado, as idades 
precoces são a altura ideal para que esta intervenção tenha inicio. No entanto, para que seja 
possível intervir nas PEA, há que primeiro proceder ao seu despiste e diagnóstico, pelo que 
é particularmente premente investir também na validação e implementação de instrumentos 
que cumpram este propósito.  
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Capítulo II. Estudo Empírico 
 
 
1. Método 
 
1.1. Objetivos e questões de investigação 
O presente estudo pretende contribuir para a identificação e caracterização das PEA 
em idades precoces, recorrendo às creches como mediadores para o despiste numa amostra 
selecionada.  
Assim, as grandes questões de investigação que orientam este trabalho e às quais se 
procura dar resposta, são as seguintes:  
a) É viável a implementação de um instrumento como o M-CHAT R/F num 
contexto educativo? Por outras palavras, existe interesse, adesão e resposta por 
parte dos responsáveis e por parte dos pais? 
 O despiste das PEA é habitualmente realizado pelos profissionais médicos, e em 
contextos de saúde. Considerando o papel relevante que as creches podem ter no despiste 
precoce das PEA, procurou-se perceber até que ponto um tal procedimento é passível de 
implementação neste contexto. Importa, ainda, compreender como respondem os 
profissionais envolvidos aos pedidos e diretrizes transmitidas pela equipa de investigação.  
b) Qual a prevalência de PEA em idades precoces identificada com recurso a este 
instrumento e através deste procedimento (percentagem da amostra analisada)? 
 Outros estudos que recorreram a este instrumento, encontraram valores de 
prevalência de 1% quanto a risco elevado de PEA. Através desta questão pretende 
verificar-se se a prevalência encontrada no contexto desta amostra é idêntica.  
c) Existe alguma relação entre o risco de PEA e o sexo e a idade das crianças?  
De acordo com a literatura, as PEA são mais prevalentes no sexo masculino (rácio 
de uma rapariga para cada quatro rapazes). Por outro lado, tendo em conta os itens que 
compõem o instrumento, não é de esperar que estes apresentem associação com a idade das 
crianças.  
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d) As crianças identificadas com PEA com o M-CHAT R/F mantêm o diagnóstico 
após uma avaliação compreensiva, (validade de constructo da prova)? 
 Partindo do pressuposto de que o M-CHAT R/F é um instrumento de despiste 
válido, é de presumir que os casos identificados como em risco elevado, após o follow-up, 
sejam confirmados como casos de PEA. Para tal o diagnóstico deverá ser confirmado 
através de uma avaliação compreensiva recorrendo a um instrumento validado, como 
acontece com o Autism Diagnostic Observation Schedule, Second Edition (ADOS-2; Lord, 
Luyster, Gotham, & Guthrie, 2012).   
e) O MCHAT R/F (questionário e follow-up) constitui uma ferramenta válida de 
despiste precoce das PEA?  
 Esta questão refere-se ao estudo das propriedades psicométricas do instrumento e 
comparação com os valores encontrados no estudo original. 
 
1.2. Participantes 
 A amostra deste estudo foi recolhida por conveniência, contando com a colaboração 
de 22 creches da Grande Área Metropolitana do Porto, que constituem 43.14% das creches 
contactadas (no total foram contactadas 51 creches). A maioria das creches encontra-se 
situada em zonas predominantemente urbanas, estando apenas quatro localizadas em zonas 
rurais. 
 Participaram neste estudo 184 crianças, com idades compreendidas entre os 16 e os 
34 meses de idade. Foram excluídas 25 crianças, cujos questionários não foram 
acompanhados pelo consentimento informado, ou com idades não elegíveis. Das 176 
crianças selecionadas, 84 são do sexo feminino (47.73%). 
 A média das idades dos participantes é de 22.94 meses (DP=4.41 meses). A 
distribuição dos participantes pelas idades apresenta-se na Figura 1: 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Gráfico que apresenta as frequências das idades em meses, das crianças que participaram no 
estudo. 
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 Em 87% dos casos, o respondente foi a mãe da criança. Nos restantes casos, o 
respondente ou era o pai, ou não se identificou. A caracterização dos pais das crianças de 
acordo com o número de anos de estudo encontra-se no quadro 1. 
 
Quadro 1. Número de anos de estudo completos dos pais das crianças que participaram no estudo. 
 Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 
Mãe 
(n=174) 
4 26 13.92 4.21 
Pai 
(n=169) 
5 23 12.92 4.49 
 
1.3. Instrumentos 
1.3.1. Questionário sociodemográfico 
 Este breve questionário recolheu informação relativa aos pais das crianças e sobre 
as próprias crianças. Foi recolhida informação quanto ao número de anos de estudo 
completo pelos pais da criança (pai e mãe), bem como informação relativa à data de 
nascimento da criança, número de semanas de gravidez e contactos dos pais. 
 
1.3.2. M-CHAT-R/F 
 O Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised with Follow-up (M-CHAT-
R/F), da autoria de Robins e colaboradores (2014), é um instrumento de relato parental 
com duas etapas, que pretende despistar as PEA em idades precoces. A aplicação do 
instrumento não tem quaisquer custos associados e implica pouco ou nenhum treino.  
De acordo com o estudo original de validação do M-CHAT R/F (Robins et al., 
2014) a maioria dos M-CHAT R/F preenchidos (92.6% dos casos) resultam numa 
pontuação que não implica follow-up, ou seja, apresentam um nível de risco baixo para 
PEA. Nos casos em que o follow-up foi necessário (risco médio e elevado) mais de metade 
dos participantes (63.2%) deixaram de apresentar risco. A média de idades da amostra 
recolhida no estudo original é de 26.23 meses (DP=5.45 meses). 
A consistência interna dos itens do instrumento é ligeiramente mais baixa do que 
seria desejável (α de Cronbach=.63). Quando são consideras as duas fases de aplicação do 
teste (questionário e follow-up), a consistência interna é mais adequada (α de 
Cronbach=.79). 
 No presente estudo foi utilizada a versão traduzida para o português da autoria de 
Almeida (2012), apresentada em seguida em maior detalhe.  
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a) M-CHAT-R (Etapa 1) 
Na primeira etapa, é pedido aos pais da criança que respondam ao M-CHAT-R, que 
é composto por 20 questões sobre o desenvolvimento da criança. Os pais devem responder 
SIM ou NÃO a cada uma das questões. O preenchimento demora, aproximadamente, 
cinco minutos. 
As questões apresentadas aos pais neste questionário pretendem representar um 
amplo espectro de comportamentos, desde questões sensoriais (e.g., a sua criança fica 
incomodada com ruídos do quotidiano?), motoras (e.g., a sua criança gosta de atividades 
com movimento?), interação social (e.g., a sua criança está interessada noutras 
crianças?), teoria da mente e atenção conjunta (e.g., a sua criança mostra-lhe coisas 
trazendo-as até si ou levantando-as para que as veja); se você virar a sua cabeça para 
olhar para alguma coisa a sua criança olha em volta para ver para onde você está a 
olhar?), jogo simbólico (a sua criança brinca ao faz de conta?) e linguagem e 
comunicação (e.g., a sua criança compreende quando você lhe diz para fazer alguma 
coisa?). A maioria das questões é ainda acompanhada por exemplos ilustrativos (e.g., item 
3- fazer de conta: Por exemplo, fingindo que está a beber de um copo vazio, a falar ao 
telefone ou a fingir que dá papa a uma boneca ou a um peluche?) por forma a tornar a 
clarificar qual o comportamento pretendido. 
 Para identificar o nível de risco que determinada criança tem para PEA, é 
necessário proceder ao somatório dos itens que foram falhados. Para todos os itens, exceto 
o 2, 5 e 12 a resposta Não indica risco de PEA, para os itens 2, 5 e 12 a resposta Sim 
indica risco para PEA. 
O algoritmo para a cotação deste instrumento baseia-se num sistema com os 
seguintes três níveis de risco: baixo, quando a criança obtém uma pontuação igual ou 
inferior a 2; médio, quando a criança obtém uma pontuação entre 3 e 7 (inclusivamente) e 
elevado: quando uma criança obtém uma pontuação igual ou superior a 8. Nestes casos 
pode não ser aplicado follow-up e passar-se diretamente para uma avaliação formal do 
desenvolvimento da criança. 
 
b) M-CHAT R/F (etapa 2) 
O M-CHAT-R/F é um protocolo de entrevista que dever ser usado quando o nível 
de risco para PEA identificado é médio ou elevado. Após cotar o M-CHAT-R, são 
selecionados apenas os itens nos quais a criança falhou e esses itens são novamente 
administrados, pessoal ou telefonicamente, aos pais das crianças. Esta entrevista que 
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constitui o momento de follow-up é feito com base em questões sucessivas apresentadas 
num fluxograma. São colocadas as questões apresentadas seguindo as indicações do 
fluxograma, até que se identifica se a criança PASSA ou FALHA o item. As questões de 
follow-up incluem vários exemplos ilustrativos de comportamentos pretendidos (e.g., a 
criança finge alimentar um boneco ou peluche?) ou comportamentos atípicos (e.g., agita 
os dedos perto dos olhos). Caso os pais respondam às questões com “talvez” ou “por 
vezes”, é perguntado qual o comportamento que a criança exibe com maior frequência e a 
entrevista é continuada com base nessa resposta. 
Finda a aplicação do M-CHAT-R/F, são contabilizadas o número de itens que a 
criança continua a falhar. Caso a criança falhe em dois ou mais itens do M-CHAT-R/F, 
deve ser reencaminhada para serviços de intervenção precoce ou é recomendado aos pais 
que seja feita uma avaliação desenvolvimental da criança, com recurso a medidas clínicas. 
 
1.4. Procedimento 
 Antes de se iniciar o estudo, foi solicitado um parecer junto da Comissão de Ética 
da Faculdade de Psicologia Ciências da Educação da Universidade do Porto. 
O contacto com as creches, e a respetiva recolha de dados junto das mesmas, teve 
início em março de 2014 e terminou em janeiro de 2015. 
Foram contactadas telefonicamente várias creches e explicitados os objetivos do 
estudo. Mediante acordo e interesse demonstrado pelas creches, receberiam posteriormente 
um contacto via correio eletrónico com informações mais detalhadas relativamente ao 
projeto, sendo também marcado um contacto direto com a pessoa responsável. 
 Na primeira reunião realizada com a creche, o responsável da mesma assinava um 
consentimento informado, reafirmando a sua compreensão quanto ao papel a desempenhar 
no projeto, indicando também qual o número de questionários a ser entregues (com base no 
número de crianças com a faixa etária pretendida que frequentavam a creche). Foi, assim, 
entregue às creches uma descrição dos objetivos do estudo, uma cópia do procedimento e 
um consentimento informado (cf. Anexo A). O instrumento de despiste foi apresentado, 
fornecendo-se as instruções que deveriam ser transmitidas aos pais e às educadoras. As 
creches comprometeram-se assim à entrega, e posterior recolha, da versão traduzida do M-
CHAT-R aos pais das crianças com o intervalo de idades contemplado no estudo. Anexado 
ao M-CHAT-R estava uma folha que clarificava os objetivos e etapas do projeto, bem como 
um consentimento informando e um breve questionário sociodemográficos (cf. Anexo B). 
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 Quando a maioria dos questionários já tinham sido devolvidos às educadoras, estas 
entravam em contacto com as responsáveis do projeto. Neste contacto recolhiam-se os 
questionários já preenchidos e caso houvesse questionários em falta agendava-se nova data 
para a recolha. Caso isto não ocorresse no prazo de duas semanas, as creches eram 
novamente contactadas telefonicamente. 
Após a recolha dos questionários junto das creches, cada um dos protocolos foi 
cuidadosamente cotado para identificar quais os membros da amostra integrariam a 
segunda fase do estudo. Seguiu-se um contacto telefónico para os pais cujo nível de risco 
para PEA da sua criança correspondesse a médio ou elevado. Os itens não respondidos 
foram contabilizados para o somatório da cotação, encarando-se cada item omisso como 
um fator de risco. Neste contacto telefónico (que constitui o momento de follow-up), foi 
aplicado um fluxograma, que visava explorar em maior detalhe cada uma das respostas 
falhadas, identificando assim o verdadeiro nível de risco para PEA apresentado pela 
criança. 
No caso das crianças que falharam em dois ou mais itens no follow-up, foi oferecida 
aos pais a possibilidade da sua criança ser avaliada com recurso ao ADOS-2 Toddler 
Module, sem quaisquer custos. Foi selecionado este instrumento com base na 
recomendação feita pelos autores originais, por ser considerado um dos instrumentos mais 
indicados para o diagnóstico das PEA na infância e por poder ser aplicado na faixa etária 
pretendida. 
Os dados foram analisados com recurso ao software Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS) versão 20. 
 
 
2. Resultados 
 
2.1. Participação no estudo: creches contactadas, questionários entregues e 
recuperados e follow-up realizados 
Foram contactadas 51 creches, das quais 22 (43.14%) aceitaram participar no 
estudo. Nestas creches, foram entregues 524 questionários, correspondentes ao 
número de crianças incluídas nos grupos etários de interesse para o estudo. A 
percentagem de questionários devolvidos por cada uma das 22 creches foi muito 
variada, desde uma percentagem de devolução de 0% (nenhum questionário 
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devolvido) até 100% (todos os questionários foram preenchidos e devolvidos à 
equipa. 
Dos 524 questionários entregues, apenas 201 (38.36%) foram devolvidos. 
Destes, apenas 176 (87.56%) se incluíam nos grupos etários relevantes para o estudo, 
pelo que os restantes foram excluídos do estudo. 
O preenchimento do questionário pelos pais revelou que 155 crianças 
apresentavam risco baixo, e que 21 crianças apresentavam risco médio ou elevado 
para PEA. A omissão de uma ou mais respostas foi considerada como fator de risco, 
recorrendo-se ao M-CHAT R/F (através de follow-up telefónico) nos casos que a 
pontuação efetiva e/ou omissa fosse igual ou superior a três (risco médio ou 
elevado). Foram assim realizados 21 follow-up telefónicos. 
Após o follow-up telefónico, três crianças continuaram a falhar em dois ou mais 
itens, mantendo assim a sua situação de risco médio ou elevado para PEA. Duas 
destas crianças foram encaminhadas para uma avaliação com recurso ao ADOS-2. A 
terceira criança não foi avaliada por não ser possível contactar a mãe, apesar das 
várias tentativas efetuadas. Estes resultados são apresentados na Figura 2 sob a forma 
de fluxograma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.Resposta aos itens: respostas obtidas por item 
 Calculou-se, para cada item que compõe o M-CHAT-R e para todos os 
participantes, a percentagem de respostas falhadas (falha e/ou resposta omissa), que 
surgem na primeira coluna do Quadro 2. Neste caso, a percentagem calculada é relativa ao 
Questionários 
devolvidos  
(n=201) 
Participantes 
Excluídos  
(n=25) 
Participantes 
válidos 
(n=176) 
Follow-up 
(n=21) 
Avaliação 
(n=2)  
Desistências 
(n=1) 
Falsos 
Positivos 
(n=18) 
Sem 
Follow-up 
(n=155) 
Figura 4. Distribuição dos participantes pelas etapas do estudo. 
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grupo total de crianças. A segunda coluna contém informação idêntica, mas selecionaram-
se apenas os participantes que obtiveram um nível de risco médio ou elevado para PEA. 
Neste caso, a percentagem de insucesso em cada item do M-CHAT-R foi calculada apenas 
em relação às 21 crianças submetidas a follow-up. 
 
Quadro 2. Percentagem de crianças no grupo total, e no grupo que foi sujeito a follow-up que falharam em 
cada um dos itens do M-CHAT R. 
Item Percentagem (%) de 
insucesso no grupo total  
(n=176) 
Percentagem (%) de insucesso 
no grupo sujeito a follow-up 
(n=21) 
1. (olha para onde se aponta) 3.4 19.1 
2. (receio de surdez) 11.9 28.7 
3. (brinca ao faz de conta) 8.0 47.6 
4. (gosta de trepar) 1.1 9.5 
5. (movimentos invulgares) 7.4 14.3 
6. (aponta para pedir) 4.5 14.3 
7. (aponta pra mostrar) 3.4 23.8 
8. (interesse noutras crianças) 2.8 23.8 
9. (partilha/mostra coisas) 3.4 28.6 
10. (responde pelo nome) 0.6 4.8 
11. (sorri de volta) 1.7 14.3 
12. (ruídos do quotidiano) 14.2 14.3 
13. (anda) 0 0 
14. (olha nos olhos) 2.8 14.3 
15. (imita) 1.1 9.5 
16. (olha para onde se está a olhar). 13.1 81.0 
17. (chama atenção) 9.1 28.6 
18. (compreende) 2.8 23.8 
19. (responde à novidade) 6.3 31.8 
20. (atividades de movimento). 1.2 0 
 
A leitura do Quadro 2 permite constatar que, na amostra total (n=176), o item mais 
vezes falhado foi o 12, afirmando 14.2% dos pais que as suas crianças ficam incomodadas 
com ruídos do quotidiano. Surge em seguida o item 16, verificando-se que 13.1% dos pais 
consideram que a criança não olha para onde o adulto está a olhar. Segue-se o item 2, no 
qual 11.9% dos pais afirmaram que já tinham pensado que a sua criança poderia ser surda. 
A percentagem de crianças que falhou no item 17 é também elevada, já que 9.1% dos pais 
33 
 
afirmam que a sua criança não tenta que o adulto olhe para ela. No item 3, 8.0% dos pais 
afirmam que a sua criança não brinca ao faz de conta. 
 No grupo de crianças que foi submetido ao follow-up, ou seja, o grupo que 
apresenta um nível de risco para PEA médio ou elevado, verifica-se que a maioria dos pais 
respondentes (81%) afirmaram que a sua criança não olha para onde o adulto está a olhar 
(item 16). Um elevado número de pais (47.6%) afirmaram que a sua criança não brinca ao 
faz de conta (item 3), nem olha para a sua cara para ver a sua reação face a uma situação 
nova, tal como referido no item 19 (31.8% dos respondentes). 
Verificou-se ainda neste grupo com risco médio e elevado para PEA que 28.7% dos 
pais já se interrogaram se a sua criança poderia ser surda (item 2), enquanto 28.6% dos pais 
refere que a sua criança não tenta que eles olhem para ela (item 17). 
 
2.3.Distribuição dos participantes pelo nível de risco 
 O Quadro 3 apresenta a distribuição dos participantes de acordo com a pontuação 
obtida no M-CHAT-R, distinguindo também as frequências totais de acordo com o sexo da 
criança. 
 
Quadro 3. Distribuição dos participantes de acordo com o sexo e de acordo com a pontuação obtida no M-
CHAT-R. 
Pontuação obtida no  
M-CHAT-R 
Sexo feminino 
(n=84) 
Sexo masculino 
(n=92) 
Total 
(%) 
0 45 44 50.6 
1 26 25 29.0 
2 7 8 8.5 
3 3 8 6.3 
4 1 4 2.8 
5 1 1 1.1 
7 0 1 0.6 
8 1 0 0.6 
14 0 1 0.6 
 
Não existe uma associação significativa entre o sexo dos participantes e o nível de 
risco para PEA, χ2(8) =6.82,  p=.56. 
Apenas 1% da amostra apresenta risco elevado para PEA, enquanto cerca de 11% 
da amostra apresenta risco médio para PEA, antes da aplicação do follow-up. Os restantes 
88% da amostra apresentam risco baixo. 
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2.4. Diferenças por idade 
A amostra foi dividida em três grupos etários (dos 16 aos 21 meses, dos 22 aos 27 
meses e dos 28 aos 34 meses), por forma a verificar a existência de diferenças 
significativas na resposta aos itens por idade. Não foi encontrada nenhuma associação 
significativa entre a idade das crianças e as respostas dadas aos itens. Esta informação pode 
ser consultada em detalhe na tabela apresentada no Anexo C. 
 
2.5. Resultados da avaliação formal 
 Após o follow-up, apenas três participantes continuaram a apresentar um nível de 
risco considerável para PEA ou outras perturbações do desenvolvimento. Duas das 
crianças foram avaliadas com recurso ao ADOS-2. No caso da terceira criança, a mãe da 
mesma deixou de estar recetiva ao contacto com a equipa de investigação. 
O resultado da avaliação compreensiva, em conjunto com o relato parental, indicou 
que ambas as crianças apresentavam comportamentos compatíveis com o diagnóstico de 
PEA. 
 Segue-se uma descrição das observações feitas com recurso ao ADOS-2, bem como 
a informação recolhida junto dos pais das crianças avaliadas. 
 
a) Resultados da avaliação da Criança A 
 A criança A, do sexo masculino, obteve uma pontuação total no M-CHAT-R de 14, 
correspondendo a uma pontuação de risco elevado. Manteve este nível de risco para PEA 
também no follow-up, pelo que foi feita a sugestão à mãe da realização de uma avaliação 
formal. A avaliação foi realizada quando a criança tinha 27 meses. 
 A educadora da criança, aquando da devolução do questionário, mencionou várias 
preocupações com a criança, enfatizando problemas de índole comportamental e 
desenvolvimental, e que a criança se encontrava já referenciada junto da Equipa Local de 
Intervenção (ELI) da sua zona de residência. 
 No momento da avaliação, a mãe relatou que a criança, no primeiro ano de vida, 
teve otites sucessivas que não receberam cuidado médico apropriado. Em consequência, a 
audição da criança ficou ligeiramente diminuída. Estas dificuldades auditivas, de acordo 
com a mãe da criança, justificam as suas dificuldades e atrasos no desenvolvimento. 
Recentemente, a criança fez um rastreio auditivo, estando a sua audição dentro do normal. 
 A mãe relatou ainda que aos 9 meses a criança foi diagnosticada pelo pediatra com 
autismo, diagnóstico do qual a mãe discordou. 
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 Observando a criança a interagir com a avaliadora e com a mãe, foram encontrados 
comportamentos alterados ao nível da comunicação, interação social, jogo e interesses. Os 
seguintes indicadores de PEA foram evidentes ao longo da avaliação: 
 não aponta para pedir ou partilhar; 
 não mostra objetos de interesse à examinadora ou à mãe; 
 não responde quando chamada pelo nome; 
 dificuldade em manter contato ocular; 
 incapaz de manter atenção conjunta; 
 apresenta variedade limitada de expressões faciais e nunca são dirigidas ao 
outro; 
 afasta-se quando procuram brincar com ele; 
 não inicia interação social espontaneamente; 
 jogo repetitivo e pouco imaginativo (foca-se mais em particularidades de objetos 
do que na sua função); 
 comportamento e vocalizações repetitivas e estereotipadas; 
 não imita o comportamento do adulto. 
 
 Com base na observação e interação com a criança, bem como pelas informações 
dadas pela mãe, existe uma elevada probabilidade de que a Criança A tenha uma PEA. 
Esta informação foi transmitida à mãe da criança no final da observação. A avaliadora 
transmitiu ainda à mãe da criança que, caso esta o desejasse, entraria em contacto com a 
ELI para transmitir os resultados desta avaliação. 
 
b) Resultados da avaliação da Criança B 
 A criança B, do sexo feminino, obteve uma pontuação total no M-CHAT-R de 3, 
correspondendo a uma pontuação de risco médio. Manteve este nível de risco para PEA 
também no follow-up, pelo que foi feita a sugestão à mãe da realização de uma avaliação 
formal. A avaliação foi realizada quando a criança tinha 29 meses. 
 No caso da Criança B, a mãe relatou que a criança é a terceira filha numa fratria de 
quatro e afirmou que sempre “sentiu” que algo estava “errado” com a menina. Relatou 
ainda que a criança teve um retrocesso desenvolvimental nas áreas da linguagem e da 
autonomia, e que atualmente se encontra a ser acompanhada pelos serviços de terapia da 
fala e terapia ocupacional. Acrescenta ainda que, no contexto de creche, a sua criança 
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tende a manter-se silenciosa, ao contrário do que acontece em contexto familiar, e que 
tende a lidar com as situações frustrantes através da autoagressão, ou seja, procura 
superfícies duras e bate nelas com a cabeça. 
 Observando a criança a interagir com a avaliadora e com a mãe, foram encontrados 
comportamentos alterados ao nível da, interação social, jogo e interesses comummente 
observados num quadro de PEA. Os seguintes indicadores de PEA foram evidentes ao 
longo da avaliação: 
 tendência para comportamento repetitivo e compulsivo (e.g., criança dá 
repetitivamente e sem alteração de postura comida ao bebé. Mãe relata que em 
casa é capaz de o fazer durante horas; vira repetitivamente as páginas de um 
livro sem atentar ao seu conteúdo); 
 balança-se (para a frente e para trás) em alguns momentos; 
 não reage às tentativas de manter atenção conjunta; 
 apesar de pedir ajuda quando necessita, não pede ao interlocutor para repetir a 
atividade prazenteira (e.g., criança reage animadamente às bolinhas de sabão, no 
entanto, quando a avaliadora interrompe, propositadamente a atividade 
perguntando se quer mais, a criança ignora, redirecionando o seu foco de 
atenção); 
 aparenta alterações em termos sensoriais (e.g., necessidade de tocar com força, 
quando é tocada pelas bolas de sabão esfrega-se vigorosamente). 
 Apesar de demonstrar contornos claramente distintos do caso predecessor, a 
Criança B evidencia alguns indicadores consistentes com uma PEA, principalmente 
manifestos pelas alterações ao nível sensorial e pela tendência a comportamentos 
repetitivos. Para explorar em maior detalhe as alterações sensoriais manifestadas pela 
Criança B, foi pedido aos pais que preenchessem e enviassem via correio eletrónico o 
Perfil Sensorial do Bebé/Criança – Questionário para Pais e Cuidadores (versão portuguesa 
traduzida por Torres em 2005; Dunn, 1999). Este questionário não chegou a ser devolvido 
à equipa. 
 
2.6. Validade do instrumento 
Para o estudo da consistência interna do instrumento, procedeu-se ao cálculo do alfa 
de Cronbach, tendo sido obtido um valor de .72. 
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3. Discussão dos resultados 
 
O presente estudo procurou contribuir para validação da versão portuguesa do M-
CHAT R/F, explorando simultaneamente a viabilidade de recorrer a creches como contexto 
do despiste precoce das PEA. Ao longo desta discussão, procurou-se dar resposta às 
questões de investigação formuladas anteriormente, pelo que esta secção obedece a essa 
organização. 
Relativamente à primeira questão de investigação, uma primeira constatação diz 
respeito à participação no estudo, verificando-se que apenas 43% das creches contactadas 
se disponibilizaram a participar. Os argumentos apresentados pelos responsáveis das 
creches para a não-adesão ao projeto foram essencialmente o desinteresse pela iniciativa, 
ou a sobrecarga proveniente do facto de estarem envolvidos em outros projetos que 
requeriam cooperação parental. 
Verificou-se que, da totalidade dos questionários entregues às instituições, apenas 
38.36% foram preenchidos e devolvidos. Aquando da recolha dos questionários pelas 
creches, foi possível compreender alguns dos motivos que contribuíram para esta 
percentagem baixa de devolução. O número de crianças inicialmente identificadas pela 
creche como pertencendo à idade alvo foi sobrestimado, não correspondendo ao número 
real de crianças com essa idade que frequentavam a creche. Adicionalmente, vários pais 
aceitaram levar o questionário com o intuito de o preencher, sem, no entanto, o devolverem 
de novo à creche. Constatou-se também que alguns questionários devolvidos pelos pais 
foram perdidos pela creche. 
Em suma, e tomando em consideração a informação recolhida sobre a participação e 
adesão das creches e pais ao presente estudo, existe alguma evidência de que as várias 
instâncias envolvidas não estão particularmente sensibilizadas para este tipo de recolha de 
informação. Apesar de este estudo ter objetivos científicos específicos e bem delimitados 
sem impacto direto nas crianças ou nas instituições, foi mesmo assim evidente alguma falta 
de interesse e de rigor na implementação do procedimento, patente na perda de 
questionários e no desrespeito da idade alvo das crianças (cerca de 25 questionários foram 
excluídos por este motivo). Acresce ainda a circunstância de não ter sido possível 
implementar a ação de sensibilização para pais e educadores, proposta pela autora deste 
estudo. O facto de não ter sido possível encontrar um tempo e um espaço para a realização 
desta atividade revela alguma insensibilidade para a temática dos problemas do 
desenvolvimento infantil e sua identificação precoce. 
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Uma análise mais detalhada das respostas dos participantes revelou a existência de 
itens que são falhados consideravelmente mais vezes que outros. Os itens 12, 16 e 2 do M-
CHAT-R são a este respeito particularmente ilustrativos. Através do follow-up telefónico, 
em que a maioria destes itens deixou de ser falhado, foi possível perceber o porquê de 
alguns pais responderem aos itens desta forma. No item 12 (A sua criança fica 
incomodada com os ruídos do quotidiano?), muitos pais, telefonicamente, mencionaram 
que a sua criança reage negativamente a ruídos se estes forem inesperados ou pouco 
habituais, ou seja, não enquadráveis naquilo que é perguntado pelo item. Já no item 16 (se 
você virar a sua cabeça para olhar para alguma coisa, a sua criança olha em volta para 
ver o que é que você está a olhar?) que explora a capacidade de atenção conjunta da 
criança, percebeu-se, telefonicamente, que muitos pais responderam desta forma porque 
nunca haviam prestado atenção à presença ou ausência deste comportamento nos seus 
filhos (“nunca reparei”, “tenho de ver se ele faz isso” foram respostas recorrentes). Já no 
item 2 (já alguma vez se interrogou se a sua criança poderia ser surda?), vários pais 
afirmaram que esta dúvida sobreveio apenas aquando do rastreio auditivo de rotina, 
quando a sua criança nasceu. 
Constatou-se, assim, que existem alguns aspetos do desenvolvimento das crianças 
para os quais os pais não estão particularmente alerta. A capacidade para a atenção 
conjunta, normalmente adquirida pelos 15 meses de idade, é um indicador fundamental de 
um bom desenvolvimento e ajustamento socio-emocional das crianças. Por outro lado, a 
desatenção com que alguns dos pais responderam às questões (verificável pelo 
desfasamento entre as respostas ao questionário e no momento de follow-up) pode indicar 
que não estão sensibilizados para a importância deste tipo de despiste. 
 Concluindo este tópico, verificou-se que durante o momento de follow-up 
telefónico, a maioria das respostas que tinham sido falhadas no questionário, deixavam de 
o ser quando eram exploradas e esclarecidas junto dos pais. Comprova-se, assim, que uma 
das grandes potencialidades deste instrumento é ser constituído por duas fases, o que 
permite de uma forma rápida e eficaz, esclarecer e explorar aspetos que foram menos 
claros para os pais durante o preenchimento do questionário, permitindo também clarificar 
aspetos do desenvolvimento da criança potencialmente problemáticos. Ao ser incluído um 
momento de entrevista telefónica, recorrendo ao fluxograma do M-CHAT-R/F, evita-se 
realizar um maior número de avaliações compreensivas das crianças do que aquilo que 
seria necessário, tal como previsto pelos autores do instrumento original. 
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 Quanto à segunda questão, a distribuição dos participantes por nível de risco 
evidenciou que 88% dos participantes apresenta risco baixo para PEA, 11% apresenta 
risco médio, e apenas 1% apresenta risco elevado. Comparativamente com o estudo de 
validação original de Robins e colaboradores (2013), este estudo apresenta algumas 
diferenças. No estudo original, 93% dos participantes apresentavam risco baixo para PEA, 
6% apresentavam risco médio e 1% dos participantes apresentavam risco elevado. Estas 
diferenças podem dever-se a decisões metodológicas do presente estudo, no qual a 
ausência de resposta foi considerada como fator de risco. Em termos de inclusão na 
categoria risco elevado, no entanto, a percentagem de participantes em ambos os estudos é 
exatamente a mesma (1%). 
 Relativamente à terceira questão formulada, vários aspetos foram merecedores de 
atenção. Ao contrário do que a literatura indica (e.g., Fombonne, 2003), não se verificaram 
diferenças significativas no nível de risco para PEA entre rapazes e raparigas. Este facto 
tem que ser interpretado com algumas reservas, dada a dimensão reduzida da amostra. 
 Constatou-se também não existirem diferenças significativas entre os diferentes 
grupos etários que constituem a amostra. Uma vez que os marcos desenvolvimentais nos 
quais o M-CHAT R/F se alicerça (atenção conjunta e jogo simbólico) são, por norma, 
adquiridos pelos 15 meses de idade, já era esperado que todas as crianças que constituem a 
amostra (entre os 16 e os 34 meses) tivessem estas competências adquiridas. O instrumento 
em estudo, ao ser dirigido a crianças com idade igual ou superior a 16 meses, parte do 
pressuposto que as crianças neurotípicas já têm estas competências adquiridas, pelo que se 
uma criança pontua de forma significativa (superior ou igual a 3) nos itens do instrumento, 
é porque estes comportamentos não estão adquiridos, o que pode indicar a presença de uma 
PEA. Com as informações recolhidas no follow-up telefónico, foi possível clarificar que as 
competências pretendidas já tinham sido adquiridas pela grande maioria das crianças da 
amostra, com exceção das crianças que foram recomendadas para avaliação formal. Desta 
forma, constata-se que o instrumento, quando aplicadas as suas duas fases, identifica 
corretamente as crianças cujas competências avaliadas não estão adquiridas, não sendo 
evidente nenhuma influência da idade na pontuação obtida no instrumento. 
 Na avaliação formal das duas crianças que não passaram no follow-up, constatou-se 
que ambas apresentavam sinais de risco para uma PEA. A Criança A apresentava um nível 
de risco muito elevado (14) para PEA, notório quer pelas respostas ao M-CHAT R/F, quer 
pelo facto de já ter sido diagnosticado por um pediatra, ao contrário da Criança B, que 
obteve uma cotação de dois e uma resposta omissa. No caso particular da Criança B, a 
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aplicação do follow-up foi fundamental para identificar alterações ao nível do 
desenvolvimento. Respondendo à quarta questão de investigação formulada, as crianças 
identificadas com PEA com o M-CHAT R/F, mantém o diagnóstico quando avaliadas 
formalmente. Constatou-se assim que o M-CHAT R/F, pela sua combinação de 
questionário seguido de follow-up, aparenta ser capaz de despistar eficazmente crianças 
com sintomas de PEA com severidade e manifestações distintas. 
Quanto à quinta e última questão de investigação, verificou-se que o valor obtido para 
a consistência interna do instrumento é adequado (α de Cronbach=.71). De acordo com os 
autores do estudo original, o nível de consistência interna meramente “adequado” não 
surpreende visto tratar-se de um instrumento que não visa apenas a análise de uma 
dimensão unitária, mas sim vários constructos diversificados. O M-CHAT R/F contempla 
informação extensa sobre o desenvolvimento da criança, questionando os pais sobre 
aspetos motores, comunicacionais e socioemocionais. Os autores afirmam ainda que alguns 
dos itens relacionados com o desenvolvimento motor foram concebidos para serem 
“distratores” (embora não clarifiquem quais) pelo que contribuem para este valor de 
consistência interna. 
 Em suma, os resultados obtidos confirmam que o M-CHAT R/F constitui uma 
ferramenta útil para a deteção precoce das PEA. Ao ser constituído por duas fases permite 
esclarecer dúvidas junto dos pais e identificar com maior rigor as crianças com risco 
efetivo para uma PEA. Quanto à aplicação do instrumento através de contexto de creche, 
verificou-se que existiu pouca adesão e rigor na transmissão de informação por parte das 
creches, pelo que seria relevante encontrar novas formas de incrementar tanto a adesão 
como o rigor na transmissão da informação. Considerando o papel fundamental que as 
creches podem ter neste despiste, seria relevante considerar a possibilidade de, no futuro, 
ponderar a sua participação e a qualidade dessa mesma participação. Estes resultados 
apontam para a necessidade de uma cuidadosa sensibilização e divulgação da informação 
junto das creches, prévias a estudos desta natureza. 
 Apesar das potencialidades do estudo realizado, deve ter-se em conta que também 
apresenta algumas limitações, apresentadas em seguida. No corrente estudo, procedeu-se 
apenas a um momento de recolha de dados. Contudo, não é totalmente garantida a 
inexistência de falsos negativos. Como é sabido, PEA podem apresentar uma forma 
regressiva, que pode ocorrer até aos 24 meses. Assim, ao ser utilizado apenas um único 
momento de despiste sem reavaliação, os casos de PEA que se poderão eventualmente 
41 
 
manifestar mais tardiamente não foram contemplados. Contudo, os constrangimentos de 
tempo de um estudo desta natureza não permitem dar resposta a esta limitação. 
 Por outro lado, por forma a incrementar a adesão ao estudo, poderia ter sido 
realizada uma sessão prévia de sensibilização para a importância do despiste precoce das 
perturbações do desenvolvimento. Poderia também ter sido fornecido às educadoras um 
guião contendo a informação a apresentar aos pais das crianças que participaram no estudo, 
por forma a maximizar a sua participação e a aumentar o rigor com que a informação foi 
transmitida. 
 Em última análise, deve ter-se em consideração que a amostra recolhida não foi 
aleatória e é de dimensões reduzidas, pelo que é importante que mais estudos de validação 
sejam conduzidos, preferencialmente com uma metodologia de recolha aleatória, por forma 
a aprofundar o conhecimento do mesmo e explorar melhor o potencial de aplicação em 
contexto pelos profissionais mencionados. 
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Considerações Finais 
 
 
 No somatório das várias etapas de recolha de informação, verificou-se que através 
da aplicação e resposta ao MCHAT-R/F foi possível identificar as crianças que 
apresentavam, de acordo com a perspetiva parental, algum nível de risco para PEA. 
Através do follow-up, foi possível, tal como desejável, distinguir os falsos positivos dos 
casos de risco efetivo e, aquando da avaliação formal, constatou-se que ambas as crianças 
que transitaram para esta fase apresentaram alguns indicadores de PEA. O facto deste 
instrumento ser constituído por duas fases, permite assim diminuir o número de crianças 
que seria encaminhada para avaliação formal sem necessitar. Pelo facto de o follow-up 
telefónico ter um fluxograma como guia, em que são explicitadas quais as questões 
relevantes a serem apresentadas aos pais, torna-se menos provável que não se identifiquem 
comportamentos que podem ser indicadores de PEA. Desta forma, com base no estudo 
apresentado, o M-CHAT R/F parece afigurar-se como um instrumento fiável para o 
despiste precoce das PEA. Contudo, as potencialidades do trabalho realizado não se 
esgotam nesta última asserção. Muitas outras questões emergiram, pelo que se segue 
algumas propostas de novos estudos com base nestas mesmas questões. 
 Como já se constatou anteriormente, a possibilidade de reavaliar periodicamente as 
crianças constitui um bom critério para a seleção dos profissionais encarregues de realizar 
um despiste precoce das PEA, em virtude de se tratar de uma perturbação que se pode 
manifestar por uma forma regressiva. Contudo, torna-se também relevante que detenham 
algum conhecimento sobre a perturbação, por forma a ajuizarem devidamente quais os 
comportamentos manifestos pelas crianças que constituem, ou não, fator de risco para 
PEA. No fluxograma orientador do momento de follow-up, quando é pedido aos pais um 
exemplo de um comportamento que a sua criança faça que comprove que já adquiriu, ou 
não, a competência avaliada, caso os pais recorram a um exemplo que não conste no 
fluxograma, o profissional deve socorrer-se do seu conhecimento sobre a perturbação para 
saber se é uma evidência de risco para PEA ou não. 
Os educadores, em contexto de creche, surgem como profissionais em situação 
privilegiada para a realização deste despiste, uma vez que detêm a possibilidade de 
observar com frequência a criança em determinados contextos, podendo também reavaliá-
la quando assim for necessário. Era, por isso, relevante desenvolver um estudo mais 
aprofundado de como as educadoras podem constituir um agente direto de despiste para 
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PEA. Tal pode, em última instância, minorar o compasso de espera existente entre as 
primeiras manifestações de PEA identificadas e um diagnóstico efetivo e claro, a 
consequente intervenção precoce. 
A capacidade de manter atenção conjunta por parte da criança indica que é capaz de 
atender às solicitações do outro, partilhando assim o seu foco de atenção. A sua ausência 
pelos 18 meses constitui um indicador forte de que a criança não apresenta um 
desenvolvimento socio-relacional dentro daquilo que é considerado normativo. Neste 
estudo, constatou-se que vários pais nunca prestaram atenção a se a sua criança é capaz, ou 
não, de manter atenção conjunta. Levanta-se, assim, a questão de se esta é uma 
característica específica desta amostra, ou se é transversal à maioria dos pais. A 
consciencialização dos pais para este aspeto poderia diminuir a idade de diagnóstico das 
PEA, já que a ausência de atenção conjunta é uma das manifestações mais precoces desta 
perturbação. Desta forma, este aspeto aparenta ser merecedor de maior atenção por parte 
dos investigadores. Considerando ainda as potencialidades das creches como locais para o 
despiste precoce das PEA, poderia ser relevante promover e disponibilizar às educadoras 
mais informação sobre a temática. 
 Por último, um estudo que seria de máxima relevância para completar este trabalho 
seria a reavaliação das crianças que participaram neste primeiro momento. Desta forma, 
poderia com maior certeza afirmar-se as potencialidades do M-CHAT R/F como um 
instrumento válido e fiável no despiste precoce das PEA. 
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Consentimento Informado – Infantário  
 
 Vimos desta forma solicitar a sua colaboração num estudo que está a ser 
desenvolvido pela Faculdade de Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa 
e pela Faculdade de Psicologia e Ciências da Educação da Universidade do Porto, no 
âmbito de um Doutoramento em Educação Especial e um Mestrado Integrado em 
Psicologia. O objetivo é contribuir para uma melhor avaliação no despiste das perturbações 
do desenvolvimento, que poderão ser difíceis de diagnosticar em crianças muito pequenas. 
A investigação sugere que a intervenção precoce melhora o prognóstico. 
 Todos os pais de crianças entre os 16 e os 30 meses são elegíveis para o nosso 
estudo. Será utilizado o M-CHAT-R (da autoria de Robins Fein & Barton, 2009) que é um 
breve questionário para pais composto por 20 questões de resposta imediata, e que visa 
melhorar a deteção precoce de problemas de desenvolvimento. É extremamente simples de 
aplicar e pode ser preenchido pelos pais em 5 minutos. 
 Se concordar em participar neste estudo, será convidado/a a dar a todos os pais o 
formulário de investigação, que inclui o consentimento informado e o questionário M-
CHAT-R, ambos a preencher pelos pais. Pedimos-lhe que recolha e guarde os 
questionários dos pais, que serão posteriormente recolhidos por um membro da nossa 
equipa de investigação. Este processo será previamente acordado, em função do que for 
mais conveniente para si. O tempo que o preenchimento do questionário requer é mínimo e 
o retorno para as crianças e respetivas famílias poderá ser elevado. As crianças sinalizadas 
através deste estudo serão posteriormente avaliadas sem custos para os pais, se estes assim 
o desejarem. Serão dadas recomendações de intervenção caso a avaliação resulte num 
diagnóstico clínico. 
 
 
Se tiver alguma dúvida não hesite em contactar-nos através dos seguintes endereços de 
email: 
carolinalves.bc@gmail.com 
isabelmpinto@fpce.up.pt 
ou através do telefone 220400608. 
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PROCEDIMENTOS: 
 
PARA QUEM: 
 Pais de crianças entre os 16 e os 30 meses. 
 
COMO: 
 Entregue o formulário do M-CHAT-R (que contem o questionário M-CHAT-R para 
os pais preencherem e o consentimento informado para os pais assinarem, bem como 
uma cópia do mesmo para guardarem). 
 Informe os pais do que se trata, referindo que é um estudo acerca do 
desenvolvimento infantil. 
 Por favor certifique-se que os pais assinaram o consentimento e escreveram os seus 
dados de identificação 
 Reúna os M-CHAT-R preenchidos e aguarde que alguém da equipa os recolha (a 
combinar previamente). 
 Caso tenha preocupações relativamente ao desenvolvimento de alguma das crianças 
incluídas no estudo, por coloque uma cruz na folha de consentimento informado, 
onde diz “Preenchimento pela educadora”. 
 Se os pais tiverem 2 filhos elegíveis para o estudo (ex: gémeos,) entregue-lhes 2 
formulários. 
 Por favor, tente entregar os questionários a todas as crianças nesta faixa etária. 
 
PASSOS DO ESTUDO 
1. Questionários entregues aos pais pela educadora 
2. Cotação dos questionários pela equipa 
3. A equipa contactará telefonicamente os pais das crianças cujos questionários cotarem 
como positivos para uma perturbação do desenvolvimento 
4. Se a criança continuar a cotar como positivo após a entrevista pelo telefone, os pais 
serão convidados a realizar uma avaliação do desenvolvimento, sem custos financeiros. 
5. As famílias que realizarem a avaliação receberão os resultados verbalmente e um 
relatório escrito por correio com os resultados e as recomendações necessárias 
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Consentimento da Educadora ou Responsável no Infantário 
 
Concordo em participar no estudo de validação do M-CHAT-R. Compreendo que a minha 
colaboração envolve a entrega do questionário aos pais de crianças com idades entre os 16 
e os 30 meses e a sua devolução à equipa de investigação. 
Se tiver alguma questão poderei contactar um membro da equipa de investigação: 
 
Dra. Carla Almeida- carla.almeida@pin.com.pt> 
Prof. Dra. Isabel Macedo Pinto - isabelmpinto@fpce.up.pt 
Dra. Carolina Alves - carolinalves.bc@gmail.com 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Assinatura: _______________________________________ Data: ________________ 
Nome: _________________________________________________________________ 
Infantário: _____________________________________________________________ 
Telefones: ________________________ ___________________________ 
E-mail: ________________________________________________________________ 
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1            
2  
Consentimento Informado (cópia para os pais) 
 
Título: Identificação Precoce das Perturbações do Desenvolvimento 
Investigadora Principal Carla Cintrão Almeida 
Investigadora na FPCEUP: Isabel Macedo Pinto A. Lima 
 
Caros Pais: 
Estamos a realizar um estudo sobre as perturbações do desenvolvimento 
infantil, para o qual pedimos a vossa participação, respondendo a algumas 
questões acerca do(a) vosso(a) filho(a). Posteriormente, se necessitarmos de 
mais algum esclarecimento ou se for elegível para a outra etapa do nosso 
estudo, um dos nossos colaboradores irá telefonar-lhe. As suas respostas e os 
dados de identificação serão estritamente confidenciais. Poderá também, em 
qualquer momento, desistir da participação no estudo, não implicando a 
assinatura deste documento a participação obrigatória em todas as etapas.  
Procedimentos: Há várias etapas neste estudo, no entanto, a maioria das 
famílias só fará a primeira etapa, que consiste em preencher este questionário 
e devolvê-lo, totalmente preenchido, à educadora do/a vosso/a filho/a. Este 
estudo fundamenta-se em investigação que demonstra existirem grandes 
benefícios na identificação precoce de perturbações no desenvolvimento. Um 
diagnóstico precoce pode ajudar as crianças a obter serviços de intervenção 
precoce e a promover o seu desenvolvimento futuro. Se desejar, ser-lhe-á 
facultada informação sobre os resultados deste estudo, uma vez concluído, 
bastando para isso que o solicite para um dos e-mails em baixo indicados. 
Obrigada pela colaboração. 
Em caso de dúvida por favor contacte-nos através dos seguintes endereços de 
e-mail:  
isabelmpinto@fpce.up.pt 
carolinalves.bc@gmail.com  
carla.almeida@pin.com.pt 
 
Ou através do telefone 22 0400608. 
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Consentimento Informado (cópia para entregar à educadora) 
 
Título: Identificação Precoce das Perturbações do Desenvolvimento 
Investigadora Principal Carla Cintrão Almeida 
Investigadora na FPCEUP: Isabel Macedo Pinto A. Lima 
 
Caros Pais; 
Estamos a realizar um estudo sobre as perturbações do desenvolvimento infantil, 
para o qual pedimos a vossa participação, respondendo a algumas questões acerca 
do(a) vosso(a) filho(a). Posteriormente, se necessitarmos de mais algum 
esclarecimento ou se for elegível para a outra etapa do nosso estudo, um dos nossos 
colaboradores irá telefonar-lhe. As suas respostas e os dados de identificação serão 
estritamente confidenciais. Poderá também, em qualquer momento, desistir da 
participação no estudo, não implicando a assinatura deste documento a participação 
obrigatória em todas as etapas.  
Procedimentos: Há várias etapas neste estudo, no entanto, a maioria das famílias só 
fará a primeira etapa, que consiste em preencher este questionário e devolvê-lo, 
totalmente preenchido, à educadora do/a vosso/a filho/a. Este estudo fundamenta-se 
em investigação que demonstra existirem grandes benefícios na identificação 
precoce de perturbações no desenvolvimento. Um diagnóstico precoce pode ajudar 
as crianças a obter serviços de intervenção precoce e a promover o seu 
desenvolvimento futuro. Obrigada pela vossa colaboração. 
Em caso de dúvida por favor contacte-nos através dos seguintes endereços de e-
mail:  
isabelmpinto@fpce.up.pt 
carolinalves.bc@gmail.com  
carla.almeida@pin.com.pt 
Se estiver de acordo em participar, por favor preencha os espaços em baixo e 
devolva esta folha à educadora, juntamente com o questionário preenchido: 
 
Nome da Criança _____________________________Data de Nascimento : ______ 
Assinatura da mãe/pai________________________________________________ 
Nº de anos de estudo completos  mãe___ Nº  de anos de estudo completos  pai____ 
Número de semanas de gravidez desta criança:  ____ semanas 
Contacto telefónico: Telemóvel___________ Residência _____________________ 
Email (opcional) ___________________________________ 
NA LISTA DE COMPORTAMENTOS QUE SE SEGUE, POR FAVOR FAÇA 
UM CIRCULO NA RESPOSTA QUE MAIS SE APLICA À SUA CRIANÇA. 
Preenchimento pela educadora□ 
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Quadro 4. Número de participantes que erraram em cada um dos itens, organizados de acordo com o grupo 
etário.  
 16-21 meses 
(n=47) 
21-27 meses 
(n=79) 
28-33 meses 
(n=50) 
p 
1. (olha para onde se aponta) 2 1 0 .23 
2. (receio de surdez) 2 11 5 .23 
3. (brinca ao faz de conta) 6 6 2 .28 
4. (gosta de trepar) 0 1 1 .64 
5. (movimentos invulgares) 2 4 4 .69 
6. (aponta para pedir) 0 3 5 .06 
7. (aponta pra mostrar) 1 4 1 .55 
8. (interesse noutras crianças) 2 3 0 .36 
9. (partilha/mostra coisas) 1 4 1 .55 
10. (responde pelo nome) 0 1 0 .54 
11. (sorri de volta) 0 1 0 .54 
12. (ruídos do quotidiano) 9 8 8 .34 
13. (anda) 0 0 0 -------- 
14. (olha nos olhos) 2 2 1 .79 
15. (imita) 0 0 0 .29 
16. (olha para onde se está a 
olhar). 
5 10 5 .92 
17. (chama atenção) 8 5 3 .09 
18. (compreende) 3 1 1 .23 
19. (responde à novidade) 1 7 3 .32 
20. (atividades de movimento). 0 1 0 .54 
 
 
